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OZET

TEKRARLAYAN iDRAR YOLU ENFEKSIYONU OLAN COCUKLARDA

DISTAL KOLON CAPI VE REKTUM GAPININ DEGERLENDIRILMESI

Amag: Cocuklarda Idrar yolu enfeksiyonu, sik karsilasilan ve nefroloji alanindaki
onemli konulardan biridir. idrar yolu enfeksiyonu siklig1 yas ve cinsiyete gore farkliliklar
gosterir. Son 1 yil igerisinde en az 2 kere pyelonefrit geciren veya 1 pyelonefrit ve 2 sistit
geciren veya 3 veya daha fazla sistit geciren olgular tekrarlayan iye olarak kabul edilir.
Tekrarlayan iye risk fakyorleri arasinda; kiz cocuk, siinnetsiz erkek , anatomik bozukluklar ,
norojenik mesane, vezikoiireteral reflu, tuvalet egitimi, iseme disfonksiyonu, obstruktif
iropati, makattan One dogru temizlik, siki i¢ camasir ve konstipayon siralanabilir.
Konstipsyon sik goriilen bir sebeptir ve aileler tarafindan bile her zaman fark edilmeyebilir.
Bizim ¢alismamizda, taramaya alinan hastalarda distal kolon ¢ap1 ve rektum ¢ap1 degerlerinin
tepit edilmesi planlandi. Tespit edilen hasta ve kontrol gruplarindaki sonuglarin birbirleriyle
kiyaslayarak tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonunun etyolojisine farkli bir yonden yaklagilmasi
amaclanmustir.

Gerec ve Yontem: Bu ¢alisma Recep Tayyip Erdogan Universitesi Tip Fakiiltesi
Cocuk Saglig1 ve Hastaliklar1 Anabilim Dalinda tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonu tanisiyla
poliklinigimize bagvuran 2-12 yas arasindaki hastalarda yapilmak iizere planlandi. Hasta
grubu 40, Kontrol grubu 40 hastadan olustu. Yas ve cinsiyet dagilimlaru esit secildi.

Hastalarda rektal ¢ap ve distal kolon c¢aplarinin degerlendirilmesi planlandi.



Bulgular: Dermografik veriler arasinda anlamli bir fark bulunamadi. Kabiz hasta
say1si hasta grubunda, kontrol grubundan anlamli derecede fazla bulundu. Hasta grubu ve
kontrol grubu arasinda hem rektal ¢ap hem de distal kolon ¢aplar1 arasinda anlamli farkliliklar
bulundu. Yas artisinin rektum ¢apina etkisi olmadig, distal kolon ¢apina zayif oranda etkisi
oldugu bulundu. Rektal cap1 cut-off degeri olan 29,5ten biiyiikse %80 duyarlilikla ve %78
Ozgiinliik ile kabizlik tahmin edilebilir; distal kolon ¢api i¢in ise cut-off degeri olan 19,5ten

biiylikse %83,3 duyarlilikla ve %62 6zgiinliik ile kabizlik tahmin edilebilir.

Sonugclar: Tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonu etyolojisi arastirmada, ailelerin de fark
etmedigi kabizlik durumunun tespiti i¢in rektal ¢ap ve distal kolon ¢aplarinin 6l¢iimleri

yapilabilir.



1. GIRIS ve AMAC

Ortak embriyonik orijinden kaynaklanan mesane ve rektumun motor sinirleri S2-S4
medulla spinalis segmentlerinden kdken alir. Pudental sinir tarafindan uyarilan eksternal anal
sfinkter ve eksternal tiretral sfinkter i¢inde ayni durum gegerlidir. Mesane ve rektum saglikli
kisilerde belirli bir uyum icinde calismaktadir. Ancak birinin g¢alismasindaki bozukluk
anatomik yerlesimi yakin olan bu iki organdan digerini de etkileyebilir. Sonug olarak kabizlik

ve alt iiriner sistem semptomlar1 (AUSS) birbirlerine eslik edebilmektedirler(1).
A\t iiriner sistem semptomlar1 (AUSS) ile Fonksiyonel konstipasyon (FK) ¢ocuklarda

sik goriilen problemlerdendir. AUSS nedeniyle poliklinige basvuran cocuklarin %47 sine FK
eslik ettigi bir ¢alismada gosterilmistir(2). Yasam kalitesinde 6nemli bir yere sahip olan FK
ve AUSS ailenin ve gocugun fiziksel ve ruhsal saglik durumunu etkilemektedir(3).

Hayvan modellerinde ve insanlarda mesane ve gastrointestinal sistemin distal kismi
arasindaki otonomik refleks etkilesim arastirilmistir. Hakim olan detrusor kontraksiyonu anal
stimulasyon tarafindan ortadan kaldirilir mesanedeki gerilme ise internal anal sfinkter
basimcim arttirir(4). Birgok calismada kabizligin; IYE, iiriner inkontinans, asir1 aktif mesane,
iseme disfonksiyonu, gece idrar kagirma ve VUR gibi alt iiriner sistemi ilgilendiren

hastaliklarla birlikte bulunabilecegini sdylenmektedir(4).

Bizim g¢alismamizda, tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonu gegiren hastalarda tespit
edilen distal kolon ¢ap1 ve rektum g¢api degerleri ile idrar yolu enfeksiyonu problemi
olmaksizin farkli sebeplerle hastaneye bagvurup ultrason ¢ekimi yapilan hastalarda tespit
edilen distal kolon cap1 ve rektum cap1 degerleri birbirleriyle kiyaslanarak tekrarlayan idrar
yolu enfeksiyonunun etyolojisine farkli bir yonden yaklagilmasi planlanmistir. Ailelerin de
tanimakta zorlanabildigi kabizlik i¢in yeni bir tani1 yontemi uygulanip uygulanamayacagi

arastirilmaktadir.
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2. GENEL BILGILER

2.1. Idrar Yolu Enfeksiyonu

2.1.1.Tanmm: Cocuklarda sik karsilasilan ve nefroloji alanindaki onemli konulardan
biri olan IYE(idrar Yolu Enfekiyonu) iiriner sistemin cesitli yerlerini ilgilendiren bir
durumdur. Enfeksiyonun yol ac¢tigi klinik ve patolojik durumlari yansitir. (5, 6). Mesane
idrarinda bakteri varlig1 olarak da tanimlanmakla beraber bu tanim tek basina yeterli degildir.
Tedavi ve takip agisindan enfeksiyonun nerden kaynaklandigi énem tasir. Renal parankimal
yaptya bakteri invazyonu sonucunda akut pyelonefrit gelisir. Mesanenin ylizeysel
invazyonuyla smirli enfeksiyon ise akut sistit olarak bilinir. Klinik olarak herhangi bir
semptom olmadan idrarda bakteri olmasi asemptomatik bakteriiiri olarak adlandirilmistir(47).
Asemptomatik bakteriiirinin goriildiigli yas ve cinsiyet cogunlukla okul ¢ag1 ve kiz ¢cocuklarla
sinirli olmakla birlikte siitcocuklugu doneminde de goriilebilir. Asemptomatik bakteriiiri atesli
cocuklarda gercek IYE ile ayirt edilmelidir ve bu; ¢ok da kolay olmayan bir durumdur.
IYE’de piyiiri olmasi bu durumda anahtar niteliginde deger tasir(40).

IYE’ yi tammak kadar tekrarlayan IYE kriterlerini bilmek de énemlidir. NICE klinik
guideline’a gore bir hastay1 tekrarlayan IYE olarak kabul etmek igin hastanin son 1 yil
icerisinde en az 2 kere pyelonefrit gegirmesi veya 1 pyelonefrit ve 2 sistit gecirmesi veya 3
veya daha fazla sistit gecirmesi gerekmektedir. Tekrarlayan IYE risk faktorleri arasinda; kiz
cocuk, siinnetsiz erkek,anatomik bozukluklar, nérojen mesane, VUR, tuvalet egitimi, iseme
disfonksiyonu, obstruktif iiropati, makattan 6ne dogru temizlik, siki i¢ ¢amasir ve kabizlik

siralanabilir(114)

2.1.2.Epidemiyoloji: Yas ve cinsiyete gore siklig1 degisiklik gosteren IYE yenidogan
déneminde, erkeklerde kizlardan daha sik goriiliir ve bu durum erkeklerin siinnet olmasina

kadar benzer seyreder. Yenidoganlarda bakteriiiri sikligi %]1-1.4 arasindadir, erkek kiz orani
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2.8-5.4/1 arasindadir (5,6). Matiir yenidoganlarda daha seyrek goriilmekle beraber

prematiirlerde matiirlere gore IYE 3 kat daha sik goriiliir.

Belirtilerin ~ spesifik  olmadigi siit ¢ocuklugu doneminde gercek insidans
bilinmemektedir. Bir yasin sonuna kadar 3581 ¢ocugun izlendigi ve Isveg’te yapilan bir
calismada, suprapubik aspirasyonla (SPA) alinan idrar orneklerinde bakteriiiri insidansi
erkeklerde %2.5, kizlarda %0.9 bulunmustur(7).Okul 6ncesi ve okul ¢agindaki ¢cocuklarda ise
bakteriiiri insidansi kizlarda %0.7-1.9, erkeklerde %0.02-0.04 arasindadir. Semptomatik IYE
insidans1 11 yasindan kiigiik kizlarda %3, erkeklerde %1.1 olarak bildirilmistir (5,7,8).
Ik enfeksiyondan sonra erkeklerin %20-30’unda, kizlarin %40-60’mnda IYE’larinimn
tekrarlama riski bulunmaktadir (9,10,11). Febril kii¢iik ¢ocuklarda IYE’lerin en sik goriilen

ciddi bakteriyel enfeksiyonlardan biri oldugu ve sikliginin %4.1-7.5 arasinda degistigi

bildirilmistir (9,12,13).

2.1.3.Etyoloji: Genel kural olarak; ¢ogunlukla periiiretral bolgede yerlesmis olan
barsak kaynakli bakteriler asendan yol ile {iriner sisteme ulasmalar1 sonucunda IYE ortaya
¢ikar(10,47). Bunun disinda B grubu Streptokoklar, Stafilokoklar, Candida albicans, kizlarda
vagina florasina ve periiiretral bdlgeye ait organizmalar IYE’ye sebep olabilecek etkenler
arasinda yer alir(10). Akut IYE’da en 6nemli grup gram negatif enterik basillerdir. En sik
gordiigiimiiz etken Eschericia Coli’dir. E.coli; ilk IYE’larmin %901, tekrarlayan
enfeksiyonlarm %75-90’1 gibi ciddi derecede yiikek oranlarla IYE’larinda sorumlu oldugu
bildirilmektedir.Proteus ve Klebsiella, siklik olarak E.Coli’den sonra gelir(5,9,14-15).
IYE’larinin siklik ve cinsiyet dagilimi gibi, etkenleri de yasa gore degiskenlik gdstermektedir.
Yenidogan ve siit cocugu déneminde IYE’'nin %79’unda E. Coli, %7’sinde Klebsiella,
%7’sinde Pseudomonas, %4’iinde Proteusun sorumlu oldugu bildirilmektedir. Okul ¢ag1 ve
okul 6ncesi donemde E. Coli enfeksiyonlarin biiyiik cogunlugunda sorumlu olmasina karsin

prepubertal donemde E. Coli’ye Staphylococcus albus eslik etmektedir(5,6).
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IYE sadece bakteriyel ajanlarla degil, mantarlarla da olusabilmektedir. Mantarlar da asendan
ya da hematojen yolla IYE’nu olusturabilmektedirler. Mantar etkenlerde en &nemli yeri
Candidalar alir ve sistit olarak karsimiza ¢ikar. Mantar etkenler; kateterli hastalarda, diabetes
mellituslu hastalarda, genis spektrumlu antibiyotik kullanan veya uzun siireli sonda takili olan
hastalarda daha c¢abuk gelismektedir (6,9,16,17). Klamidya trochomatis, Ureoplasma
urealiticum ve viruslar (6zellikle adenovirus tip II) bakteri ve mantarlar disinda olduk¢a nadir
goriilen TYE nedenleridir (2). Prepisyum; erkek c¢ocuklarda rezervuar olarak énemli bir rol
oynar. Ayrica iriner sistem obstriiksiyonu, bdbrek tas hastaligi, VUR(veziko iiretral reflii),
mesane dissinerjisi veya herhangi bir nedene bagli olarak mesanenin yetersiz bosalmasi gibi
altta yatan bir patolojinin ilk gdstergesi IYE olabilir (47).

2.1.4. Patogenez: IYE’na neden olan etkenler, iiriner sisteme 3 farkli yoldan ulasir.
Birincisi IYE olusumuna neden olan en yagin mekanizma olan asendan yoldur. IYE’larinin
%90°1 bu yolla olusur. Assendan yol ile olusan IYE’da en sik E. Coli ve tipleri sorumludur.
IYE olusmasinda etken mikroorganizmalarin periiiretral kolonizasyonu bu yolla yayilimda en
onemli ve birinci asamadir. Ikinci sirada gordiigiimiiz hematojen yoldur. Ozellikle yenidogan
ve kii¢iik bebeklerde mikroorganizmanin bobrege ulasmasi hematojen yolla olur.Bu nedenle
yenidoganlarda tirosepsis mutlaka gbz Oniine alinmalidir. Tiiberkiiloz basilleri, stafilokok
aureus ve  baz1  serratia  suslart da = hematojen  yayilim  gosterebilir.
Ugiincii ve son yol ise komsuluk yolu ile yayilimdir ki bu yolda barsak fistiilii ya da vaginal
fistiillerin varliginda, mikroorganizmalar bobrege ulasabilir. Bakteri viriilans faktorleri;
iiroepitele invaze olan bir bakterinin normal bir iiriner sistemde enfeksiyon yapabilmesi i¢in
olmazsa olmazidir. Ancak iriner sistemde anatomik ve norolojik bozukluk varsa etkenin

viriilans faktorii olmasa bile, yine de etken tarafindan enfeksiyon olusturulabilir(5,16,17).
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Bakteriyel viriilans faktorleri igerisinde en oOnemli virlilans faktorii yapisma (adezyon)
ozelligidir. Uriner sistemde anatomik ya da fonksiyonel bozukluk olmadan da Uropatojenik
bakteriler, epitel reseptorlerine baglanarak, iist iriner sisteme ulasabilirler. Fimbria (H
antijeni) denilen pilileri kullanarak reseptorlere baglanabilirler(6,17,18). P-fimbria sahibi olan
Eserihiya zellikle iist IYE i¢in 6nemli bir viriilans faktdre sahip oldugu bildirilmistir. E.coli
P-fimbria sayesinde pyelonefrit etkenleri igerisinde on plandadir.(15). P-fimbria disinda K
antijeni, hemolizinler, lipopolisakkaritler ve aerobaktin gibi diger viriilans faktorleri ise
bakterinin iiriner sistemdeki invazyonuna ve enflamasyona yardimct olurlar (5,19). Tiim bu
faktorlerin bir arada olmasi ile daha giiglii viriilans Ozellige sahip bir bakteri olusur.
Enfeksiyonun meydana gelebilmesi i¢in bakteri disinda konaga yonelik faktorler de vardir.
Uriner sistem normalde, distal iiretra haric sterildir. Koruyucu konak faktorleri ile bu dzellik
stirdiirilmeye ¢alisilir(5,8,14).Peritiretral kolonizasyon (patojen mikroorganizmalara karsi
bariyer), isemenin yikayici 6zelligi, idrarin asit PH’s1, idrar immiinglobulinleri (IgA), idrar
Tamm Horsfall proteini, mukozal polisakkaritler (glikozaminoglikan) bakterilerin tiroepitelyal
hiicrelere  yapigsmasint  engelleyen Onemli konak defans mekanizmalaridir. Bu

mekanizmalardan herhangi birinde ortaya ¢ikan bozukluk IYE’na yol agabilir.

Akut pyelonefrit patogenezi ve skar: IYE’lu ¢ocuklarin degerlendirilmesi ve tedavisi
agisindan pyelonefrit ve skar patogenezinin bilinmesi elzemdir(5). Pyelonefrit bobrek
parankiminin bakteri ile karsilasmasidir. Canli veya 1s1 ile 6ldiiriilmiis bakterilerle uyarilan
immiin yamt araciligiyla veya direkt olarak canli bakterilerin inokiilasyonu ile renal
parankimde enflamatuar yanit uyarilir. Enflamasyon olusunca tubulus liimenindeki ve
graniilosit i¢indeki toksik iiriinler serbest hale gelir. Ayn1 zamanda, serbest oksijen radikalleri
salinir ki serbest oksijen radikalleri hem bakteri hem hiicre i¢in toksiktir, graniilositlerin
intravaskiiler agregasyonu ve édem olusur. Bunlarin sonucunda fokal iskemi, tubulus hiicre

oliimii, enflamasyonun interstisyuma yayilmasi ve renal skar olusur(5,14,20).
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2.1.5. Klinik: IYE’lu ¢ocuklarm dogru bir sekilde degerlendirilmesi 6nemlidir.
Ciinkii ileride ortaya c¢ikabilecek ciddi komplikasyon riski vardir ve asemptomatik
bakteriiiriden semptomatik komplike piyelonefrite kadar oldukca genis bir spektrum
gostermesi nedeniyle de tan1 koymakta zorluklar vardir (5,17,21).Yas ve cinsiyete gore klinik
ozellikler degisiklik gostermektedir.(bakiniz tablo-1) Altta yatan anatomik ya da ndrolojik
bozukluklarm varlig1 da tabloyu agirlastirabilmektedir(5,8).Akut pyelonefrit (iist IYE) ve akut
sistit (alt IYE) semptomatik IYE’nin iki klinik grubu olarak kategorize edilebilir (14).
Sistit: Enfeksiyon alt iriner traktusta smirli kalirsa hastalarda ates ve diger sistemik
semptomlar goriilmeyebilir. Suprapubik hassasiyet, diziiri, sik idrara ¢ikma ve sekonder
entiresis gibi diger yakinmalar da olabilir. Tuvalet egitimini tamamlamis ¢ocuklarda diziiri en
stk karsimiza  ¢ikan  idrar  yolu  enfekiyonu  semptomlarindan  biridir(22).
Akut pyelonefrit: Irreversibl renal parankimal zedelenme igin biiyiikk bir potansiyel
olusturmas1 ve klinik seyrinden dolayr ¢ocuklardaki IYE nun en agir seklidir(22). Kiigiik
cocuklarda semptom ve bulgular spesifik degildir. Hastalarin ¢ogunda ates vardir.
Nonspesifik bulgular istahsizlik, huzursuzluk, kilo alamama, sarilik, kotii kokulu idrar, kusma
ve ishal olabilir. Daha biiyiik ¢ocuklarda ates, yan agrisi, ve kostavertebral ag1 hassasiyeti,
pytri ve pozitif idrar kiltiirii ile birliktedir. Cogu vakada CRP artar(>20mg/L) 16kositoz
goriiliir, ESR 25mm/saat’in iizerine ¢ikar. Idrar incelemesinde I6kosit silendirleri goriilebilir
ve pyelonefritli hastalarin idrarinda konsantrasyon defekti saptanbilir (5,14,23-24).
Asemptomatik bakteriiiri: Asemptomatik bakteriiiri (ABU) semptomsuz kisilerde
tekrarlanan idrar kiltiirlerinde ayni mikroorganizmanin ml’de 100 bin koloninin tizerinde
bakteri tlnitesi (CFU/ml) iiretilmesi anlamina gelir. Viriilansin diisiik olmasi1 nedeniyle de
enflamatuar yanit yetersiz olur Bu bakteriler, iiriner sistemdeki immiin yanittan korunmak ic¢in
antijenik yonden =zayif, kapsiilsiiz ve adherans kabiliyeti diisiik suslara doniisiirler.

Asemptomatik bakteriiirili bazi ¢ocuklarda diziiri, sik idrar yapma, eniirezis nokturna gibi
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yakinmalar olabilir. Bazen de IYE 6ykiisii almabilir. Bu nedenlerle bir hastaya ABU tanisi
koyarken dikkatli olunmali ve ¢cocuklar anomaliler agisindan degerlendirilmelidir. Kisa siireli
antibiyotik tedavisi ile bakteriliri kaybolur ancak kiz ¢ocuklarinda tekrarlama riski vardir.
ABU’li ¢ocuklar az da olsa pyelonefrit riski tasir (14,25). Semptomatik IYE dykiisii ve/veya

pyliri ile birlikte degilse antibiyotik tedavisi verilmeden izlenmelidir (5).

TABLO 1: Idrar yolu enfeksiyonu olan ¢ocuklarda semptom ve bulgular

Yas Bulgu ve semptomlar

grubu En sik € = Enaz
Ates Karin agns

) Kusma Beslenme gigligi Sanhk

s Letar Kilo alamama Hematiin
Huzursuzluk Kot kokulu idrar

Letarj1
Karin agnsi
Huzursuzluk
Konusamayan Yan afrisi
Ales Hematiiri
(<24 ay) Kusma
Koti kokulu idrar
Beslenme giicliiZii
Kilo alamama

>3 ay Ates

Disfonksiyonel iseme  Halsizhk

Konusan Pollakiiri Yeni inkontinans Kusma
(=24 ay) Diziiri Karin agnisi Hematiiri
Yan afrist Koti kokulu idrar

Bulanik idrar
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2.1.6. Tam

2.1.6.1.0ykii: Ayrmtili bir 6ykii alinmasi IYE olan ¢ocugun degerlendirilmesinde
cok onemlidir. Dikkatli bir iseme Gykiisii almak tan1 konusunda ciddi anlamda yonlendiricidir.
Ciinkii mesane bosalmasi IYE olusmasinda ve &nlenmesinde énemli bir rol oynar, bu nedenle
altta yatan iseme disfonksiyonunu saptayabilmek Onemlidir. Enfeksiyona egilimi olan bir
bireyde hereditenin de 6nemli bir rolii olabilecegi igin aile dykiisii de sorgulanmalidir (26,27).
Yapilmis aile caligmalarinda tekrarlayan IYE problemi olan hastalarin kiz kardeslerinde
bakteriiiri insidansinin arttig1 bildirilmistir (5,26). Ailede VUR olmasi ciddi bir risk faktori
sayilir, 6zellikle de kardeslerin birinde ya da ebeveynde reflii dykiisii oldugunda VUR igin
anlamli bir risk olusturdugu gosterilmistir. IYE geciren bir hastada VUR riski, kardeslerde
VUR varsa %26.5-33, anne ve babada VUR varsa %66’dir(5,27).

2.1.6.2.Fizik Muayene: Agirlik, boy ve kan basinct dlgimleri yapilmahdir. Kitle,
mesane distansiyonu veya fekalomla olusan abdominal kitleler dikkatli bir karin palpasyonu
ile saptanabilir. Erkeklerde meatus darliklar1 ve fimozis, kizlarda labial adezyonlar yada
vulvavaginitis acgisindan genital muayene ayrintili degerlendirilmelidir. Norolojik muayene;
Enkoprezis ve entirezisle birlikte olan iseme bozukluklarinda ayrintili bir sekilde yapilmalidir
ve perineal ve alt ekstremite reflekslerine bakilmalidir. Sakral dimpling, spinal anormallikler
lumbosakral muayene ile arastirilmalidir. Rektal muayene eger dykiide siddetli konstipasyon
ya da enkoprezis varsa mutlaka yapulmalidir (5,28).

2.1.6.3.Laboratuar: Idrar yolu enfeksiyonunu diisiindiiren semptom ve bulgulart
olan ¢ocuklarda idrar analizi yapilmalidir (Tablo 1)(62). Ayrica, sebebi agiklanamayan ates
(>38°C) nedeni ile bagvuran ¢ocuklarda da en ge¢ 24 saat i¢inde idrar analizi yapilmalhdir (7).
Hastanm tedavi sekli ve siiresi IYE lokalizasyonuna baglh degistigi icin lokalizasyonu

belirlemek amaciyla gesitli klinik, laboratuar ve gériintiileme yontemlerine bagvurulabilir.
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Pyelonefriti disiindiiren laboratuar testleri arasinda idrar konsantrasyon kapasitesinde
bozulma ve akut faz yanitinda artig (eritrosit sedimentasyon hizi ve C-reaktif protein artisi)
bulunmaktadir (47). CRP’nin tek basina pyelonefrit ve sistit ayirimi igin yetersizdir, bu
amagla kullanilmasi 6nerilmez(47). Yakin zamanlarda prokalsitonin diizeyinde artigin atesli
IYE ile bagvuran ¢ocukta pyelonefriti 5ngdrme giiciiniin yiiksek oldugu ifade edilmistir (47).

Kiiltiir: IYE’nun tanis1 uygun kosullarda idrar &rneklerinden alman kiiltiirde anlamli sayida
bakteriiirinin gosterilmesi esasina dayanir (>100.000 CFU/ml). Cocuklarda idrar, orta akim
yontemi, torba yontemi, suprapubik apirasyon yontemleri ile elde edilebilir. Orta akim
yonteminde su ve sabunla temizlenen genital bolgede, kizlarda labialar, erkeklerde prepisyum
geri gekilir. Uretra florasi ile kirlenen ilk idrar atilir, orta akimdan idrar aliir. Sadece tuvalet
egiti tamamlanmis ¢ocuklara uygulanabilir(10). idrar kontrolii gelismemis olgularda torba
baglama yontemi kullanilir. Genital bolge sabunlu suyla temizlendikten sonra idrar torbasi
sterilitesi bozulmadan {iretra agzini igine alacak sekilde, perineal bolgeye yerlestirilir ve idrar
ornekleri alinir(10). Bu yontem daha ¢ok yenidogan ve tuvalet egitimini tamamlamamis
cocuklarda kullanilabilir. Ciddi oranda kontaminasyon riski tasiyan bu yontem daha g¢ok
kiiltiir negatif oldugunda anlamlidir. Torbanin bagh kaldig: siire uzarsa kontaminasyon riski
artacagindan dolayr 30 dakika i¢inde idrar alinamamigsa torba degistirilmelidir.(5,8,14).
Suprapubik aspirasyon veya sonda yontemleri yenidogan ve tuvalet egitimini tamamlamamis
kii¢iik cocuklarda veya idrar torbasi ile alinmis kiitiirde anlamli bakteritiri (>100000 CFU/ml)
varliginda veya derhal tedavi baglanmas1 gereken klinik durumlarda basvurulmasi gereken
yontemlerdir. Kateterizasyonu, enfeksiyon riski ve bir yasindan biiyiik ¢ocuklarda psikolojik
sorunlara yol acabileceginden bir yas sonrasi kullanmamak gerekir (5). ideal bir katerizasyon
i¢in 8-10 F beslenme sondasi mesaneye 1-2 ¢cm sokularak idrar almabilir (5). IYE tanismin

kesinlestirilmesi i¢in idrar analizi enfeksiyonu desteklemeli(pyiiri veya bakteriiiri) ve de;
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kateterizasyon veya suprapubik aspirasyon ile elde edilen idrar kiiltiiriinde en az 10.000
cfu/mL diizeyinde bir {iropatojen tiremelidir. Suprapubik aspirasyonda 1 bakteri bile
anlamhidir (40). Kontaminasyon riski nedeniyle 1YE diisiiniilen cocuklarda idrar incelemesi ve
kiiltiir i¢in alman idrar Ornekleri en kisa zamanda laboratuara gonderilmelidir.
Gonderilemedigi durumlarda kontaminasyonu Onlemek igin +4 0C’de buzdolabinda
saklanmalidir

Idrarin Mikroskopik Incelemesi: TYE’nun en 6nemli iki bulgusu Pyiiri ve bakteriiiridir.
Pyiiri; santrifiij edilmis idrar 6rneginin mikroskop ile 40X biiylitmede, her alanda >5 l6kosit
goriilmesi yada santrifiij edilmemis idrarda erkeklerde >10 l6kosit/mm3, kizlarda >50
16kosit/mm3 saptanmasi anlamina gelir (5,21,29). Hastalarin %34-50’sinde bakteritiri
olmasina ragmen pyliri olmayabilir. Pyiiri idrar yolu enfeksiyonunun tanisinda destekleyici bir
bulgudur, tek basina tan1 koydurtmaz. Ates, dehidratasyon, renal tiiberkiiloz, nefrolityazis ve
mekanik irritasyon gibi bazi durumlarda da idrar kiiltiiriinde iireme olmadan pyiiri
saptanabilmesi bunu destekler niteliktedir(5). Santrifiij edilmemis idrarda, biiylik biiyiitmede
birka¢ bakteri goriilmesi veya santrifiij edilmis idrarda 40X biiyiitmede, her alanda bir bakteri
gorlilmesi anlamli bakteriiiriye isaret edebilir (5,29).

Enzimatik Testler:

e Lokosit esteraz: Lokosit esteraz dipstick testi notrofiller igindeki esterazi saptayan
histokimyasal bir yontemdir. Bu metodun duyarliligi %52.9-66.7 olarak bildirilmistir
(5).

e Nitrit Testi: Bakterilerin idrarda normalde var olan nitratlar1 nitrite doniistiirebilmesi
icin idrarin mesanede en az 4 saat beklemis olmasi gereklidir. Bu nedenle nitrit testi
icin en uygun numune tuvalet egitimini almis ¢ocuklarda sabah ilk idraridir. Tesadiifi
idrarda duyarliligisi %22.9-44.9 bildirilmistir. Ancak test pozitif oldugunda 6zgilliigi

%98’dir.
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Nitrit testinin 16kosit esteraz testi ile birlikte kullanilmasi durumunda duyarlilik %78-

92, ozgiilliikk %60-98 bulunmustur (14,30). (bakiniz tablo 2)

Tablo 2: idrar analizinin kiiltiire gére duyarlihk ve ézgiilliigii

TEST Duyarlilik(%) Ozgiilliik(%)
Lokosit esteraz pozitifligi 83 78
Nitrit pozitifligi 53 98
Lokosit esteraz ve Nitrit pozitifligi 93 72
Mikroskopta 16kosit varlig 73 81
Mikroskopta bakteri varligi 81 83
LE, nitrit ve mikroskopi pozitifligi 99.8 70

Goriintilleme Yontemleri: Klinikler arasinda ¢ocuklarda idrar yolu enfeksiyonlarini
degerlendirmede kullanilan goriintiileme yoOntemleri hastanin yasi, cinsiyeti, gegirdigi
enfeksiyon sayis1 ve enfeksiyonun anatomik lokalizasyonuna gore bazi farkliliklar
gostermektedir. Renal skar gelisme riski kiiciik cocuklarda tek IYE sonrasinda bile
bulunmaktadir. Bu nedenle, ilk IYE’dan sonra 5 yasindan kiiciik tiim ¢ocuklar ile 5 yasindan
biiyiik iseme bozuklugu olan tiim gocuklar ve febril ya da tekrarlayan IYE gegiren kiz
cocuklar1 goriintiileme yontemleri ile arastirilmahdir (5,14,21,24). Uriner sistemdeki
olusabilecek taglar1 ortaya koymak, obstriiktif {iropatiyi saptamak, renal zedelenmesi olan
cocuklar1 belirlemek, renal zedelenme gelisme riski yiiksek olan cocuklart saptamak
amaciyla IYE geciren ¢ocuklarda iiriner sistemin goriintiilenmesi planlanmalidir.

Direkt iiriner sistem grafisi (DUSG): Tas, nefrokalsinozis ve vertebra anomalileri

saptanabilir.
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Ultrasonografi (USG): Parankimal hastaliklar hakkinda bilgi verebilir. Bobrek biiyiikliikleri,
ekojenitesi ve konturlar1 degerlendirilebilir. Uriner sistem taglari, iireteral dilatasyon, rezidii
idrar, mesane duvar kalinliklar1 ve trabekiilasyonu, diger batin ve pelvis organlar1 kolaylikla
degerlendirilebilinir(31). Voiding sistoiireterografi (VCUG): Mesane fonksiyonu, anatomisi
ve VUR varligmi incelemede, oOzellikle erkek cocuklarinda posterior iiretral valv igin
iiretranin degerlendirilmesinde 6nemli bir yontemdir. Aktif enfeksiyon varliginda yapilmasi,
enfeksiyonu {ist iiriner sisteme tasima riski ve enflamasyona bagli ortaya ¢ikan VUR'Un yanlis
yorumlanmasi nedeniyle 6nerilmez (5,6). En 6nemli dezavantaji radyasyondur. Kiz hastalarin
tetkik ve takibinde, VUR’lu kardeslerin taranmasinda kullanilabilir (5,8). DMSA (99mTc
dimerkaptosiiksinik asit): Renal korteksi en iyi goriintiileyen radyofarmosotik madde
DMSA’dir. Tubuler fonksiyonlar hakkinda bilgi vermez. Akut pyelonefritte renal parankimde
radyoizotop tutulumu fokal yada diffiiz olarak azalir. Renal skarda ise kortekste voliim kaybi
goriiliir (5,6,32). Ik tespit edilen idrar yolu enfeksiyonundan sonra akut fazda cekilen
dimerkaptosiiksinik asit (DMSA) renal sintigrafide ¢ocuklarin %57’sinde akut piyelonefritle
uyumlu bulgular tespit edilmistir. Daha sonraki takiplerinde cocuklarin %15’inde renal
parankimal hasar meydana geldigi gosterilmistir(61).Akut donemde gosterilen hipoaktivitenin
3 yada 6 ay sonra tekrarlanan sintigrafilerde %50 oraninda kayboldugu bildirilmistir (5).
Dietilen triamin pentaasetik asit (99mTc DTPA) ya da merkaptoasetiltriglisin (MAG
3): Hidronefroz saptanan ancak VUR'u olmayan hastalarda renal fonksiyonlarin kantitatif

degerlendirilmesinde 6nem tasiyan dinamik sintigrafik yontemlerdir (5,6).
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2.1.7. Tedavi:

Semptomatik rahatlamayi saglamak, enfeksiyonu tedavisi, renal skar olusumunu
onlemek, altta yatan anatomik bozukluklar1 saptamak ve tedavisini yapmak, tekrarlar
onlemek IYE tedavisinin amaclari olmalidir. Cocugun yasma ve hastaligin siddetine gére
tedavide degisiklikler uygulanmaktadir. IYE geciren kiiciik ¢ocuklar (<2-3 ay) hastaneye
yatirilarak tedavi edilmeli, daha biiyiik ¢ocuklarda ise komplike olup olmamasina gore karar
verilmelidir (5, 18,21,53). Yiiksek atesi (>39 °C) olangocuklar, klinik olarak hasta ya da
toksik goriiniimde olanlar, devamli kusanlar, orta veya siddetli dehidratasyonu olanlar ve
huzursuzluk olan g¢ocuklarda Komplike IYE diisiiniilir. Komplike olmayan IYE olan
cocuklarda ise atesli olmasina ragmen hasta goriiniimii, dehidratasyon, huzursuzluk yoktur,
oral siv1 ve ilaglari alabilirler(5, 18).

Tedaviye genellikle ampirik olarak baslanir, kiiltiir antibiyogram sonucuna gore
tedavinin devami diizenlenir. Ampirik tedavide hastanin yasi, toksik bulgular1 olup olmadig:
g6z Oniine alinarak yapilmalidir(57).

Uc aydan kiiciik bebeklerin tedavisi: Ates, kusma, dehitratasyon gibi belirtiler varsa gocuk
hastaneye yatirihir. Kiiltiirleri alinir, serum kreatinini olgiiliir. Intravendz (iv) veya peroral
(PO) s1v1 verilir. Hastanin 6ykiisii ve daha once kullanilan tedaviler g6z Oniine alinarak
antibiyotik se¢imi yapilmalidir (5,18). Genellikle ilk segenek olarak Onerilen ampisilin +
aminoglikozid (iv veya im) parenteral baslanir.

Ya da ilk secenek olarak 3. kusak sefalosporin ile birlikte aminoglikozid de baslanabilir
(5,8,59). Tedavi gelen kiiltiir sonucuna gore degistirilebilir. Hastanin klinigine gore parenteral
tedaviye 10-14 giin devam edilir. ilk 24-48 saat i¢cinde USG ve 4-6 hafta sonra ¢ekilmek iizere
VCUG planlanir. Uygun tedavi ile idrar 24-48 saatte steril hale gelir, ates ve diger klinik
bulgular 2-3 giinde diizelir, pyiiri 3-4 giinde kaybolur. CRP 4-5 giinde, ESH 2-3 haftada

normale doner, idrar konsantrasyon defekti 2-3 ayda diizelir (5,8).
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Tedaviden 2 giin sonra idrar kiiltiiriinde bakteriiirinin kaybolmas: tedaviye yanitin bir
gostergesidir(5).

Uc aydan biiyiik cocuklarin tedavisi: Kusma, ishal, dehidratasyonu ve bilinen bir anatomik
obstriiksiyonu olmayan ve akut piyeleonefrit diisiinlilmeyen olgularda tedaviye PO baglanir.
Genellikle kiiltiir oncesi ilk segenek olarak Trimethoprim+sulfametaksozal ya da
sefalosporinler (sefadroksil, sefaleksin, sefuroksim, sefiksim) Onerilmektedir (5,18,56,57).
Kirksekiz saat sonra alinan idrar kiiltiir hassasiyetine ve hastanin klinigine gore antibiyotik
se¢cimi yapilabilir. Alt IYE olan olgularda 7-10 giinliik tedavi yeterli olmaktadir (5).
Akut pyelonefrit diisiiniilityorsa ( genellikle >39 C ates, kusma, yan agrist gibi bulgular) hasta
hastaneye  yatirilarak  IV/IM  antibiyotik, sivi  (IV/PO)  baslanir.  Genellikle
ampisilintgentamisin yada 3. Kusak sefalosporin+aminoglikozid onerilmektedir. Hastanin
VCUG’si ¢ekilene kadar profilaksi almasi onerilmektedir(5). Ug aydan biiyiik, komplike
olmayan 1YE’da 1-2 giinliik parenteral tedavinin ardindan genis spektrumlu oral antibiyotik
ile 10-14 giin tedaviye devam edilebilir (5,8). IYE tedavisinde kullanilan antibiyotikler Tablo
3 de verilmistir.

Mantar Saptanan Hastalarda Tedavi: Pozitif idrar kiiltiirleri sistemik kandidial
enfeksiyonun belirtisi de olabilir. Kateterize, diabetik, immun suprese, sistemik antibiyotik
alan hastalar mantar enfeksiyonu agisindan riskli hastalardir. Tekrarlanan idrar 6rneklerinde
100000 CFU/ml veya daha fazla sayida mantar saptanan (6zellikle riskli grupta) hastalarda
anlaml kabul edilir ve tedavi verilir. Kateterize ise kateter cikarilir ve antifungal tedavi
baglanir. Steroid veya antibiyotiklerin kesilmesi tedaviye yardimi olabilir(58).Tedavi de
Flukonazol 3-5 mg/kg/giin IV uygulanabilir. Candida albicans enfeksiyonlarinda PO tedavide
yapilabilir. Ancak {ist {iriner yolun enfeksiyonunda sistemik belirtileri de olan hastalarda

amphotericin-B baslanmasi 6nerilmektedir (58).
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Invaziv kandidanin bir komponenti olan kandidaya bagli renal parankim
enfeksiyonunda mikafungin kullanimi yaginlasmaya baslamistir. 3-4 mg/ kg /giin (max doz

200mg) olarak uygulanabilir(118, 119, 120)

Tablo 3: idrar yolu enfeksiyonunun ampirik tedavisinde énerilen oral ve parenteral

antibiyotikler:

Parenteral tedavi Oral tedavi
Antibiyotik Doz Antibivotik Doz
Sefinakson | 75 mg/'kg/g, tek doz Amoksisilin-klavulonat 20-40 mgkg/g, 3
doz
Sefotaksim | 150 mg/kg/g, 3-4 doz | Trimetoprim-
. . siillfometoksazol 6-12 mg'kg/g, 2 doz
Seftazidim | 100-150 mgkg/g, 3
.. | doz Sefiksim 8 mg/kg/g, tek doz
Gentamisin
| 7.5 mgkg/g, 3 doz Sefpodoksim 10 mg/kg/g, 2 doz
Tobramisin
_ . 5mgkg/g, 3 doz Sefprozil 30 mgkg/g. 2 doz
Piperasilin
300 mg'kg/g, 3-4 doz | Sefuroksim 20-30 mgkg/g, 2
doz
Sefaleksin

50-100 mgkg'g., 4

doz

2.1.8. Korunma

IYE proflaksisi hakkinda kesin bir fikir birligi olmamakla beraber sik tekrarlayan IYE
oykdisii (alt1 ayda ikiden fazla, bir yilda ii¢ veya daha fazla)olan ¢ocuklarda ve renal skar riski
yliksek olan kii¢iik ¢ocuklara idrar yolu enfeksiyonu tedavisi yapildiktan sonra goriintiileme
tetkikleri tamamlanincaya kadar profilaksi baglanmasini 6neren kaynaklar vardir(53).Disiik
serum diizeyi ile yiiksek idrar konsantrasyonu olusturmasi, fekal flora tizerine minimal etkisi
olmasi, ucuz ve 1yi tolere edilebilir olmasi kullanilan proflaktik antibiyotigin 06zelligi
olmalidir. Yiiksek proflaktik dozlar antibiyotik direncini artiracagi i¢in yarardan ¢ok zarar

verebilir (5,54,55).
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IYE tekrarlamalarina bagli renal hasar gelisme olasihig yiiksek olmasi
nedeniyle enfeksiyonlarin yinelenmesini 6nlemek i¢in profilaktik antibiyotik kullanimi uzun
yillar iyi bir segenek olarak uygulanmistir(33,34). Profilaksinin beklenen yarar1 gostermedigi
ve uzun siireli antibiyotik kullanilmasi sonucu direngli bakterilerin artmasina yol agtigini
bildiren ¢ift kor ¢alismalar da son yillarda bildirilmeye baslanmistir. Ayrica proflaksi verilen
ve verilmeyen gruplar arasinda IYE atagi agisindan fark olmadigi bildirilmistir(35,36).
Proflaksi ile atesli IYE siklig1 azalsa da bazi ¢alismalara gore renal skar iizerine koruyucu
ozelligi yoktur  (37,34,38). Uluslararast kilavuzlar yapilan c¢alismalarin genis analizi
sonucunda profilaksiyi standart tedavi olarak oOnermemektedir(39). Amerika Pediatri
Akademisi son yayinlanan kilavuzu da benzer sonuglar bildirmektedir; profilaksinin renal
skar riskini azaltmadigini, ancak atesli idrar yolu enfeksiyonu atak sayisini azaltmada yararl
olabilecegini Dbildirilmistir (40,41). Ayrica uzun vadede hipertansiyon ve glomeiiler
filtrasyonda azalma oraninin normal toplumdan farkli olmadigi goriildii(42).

Son yillarda artan goriintiileme yontemleri nedeni ile birgok iiriner patoloji antenatal
donemde belirlenebilmektedir ve bunlardan biri de antenatal hidronefrozdur(AH). AH siklig1
yaklasik % 0.5-5.4 arasinda degismektedir (43,44). Son yillarda profilaksisiz izlenen antenatal
hidronefrozlarda idrar yolu enfeksiyonu oranlarinin diisiik (%4) oldugu bildirilmektedir (45).
Ureter genisligi 11 mm fazla olan infantlarda profilaksi almayanlara gére idrar yolu
enfeksiyonu riski 5,5 kat daha fazla olmasi nedeni ile, iireter dilatasyonu ve yiiksek dereceli
hidronefroz disinda antenatal hidronefrozda profilaksi verilmesi gereksizdir (46).

Proflaksi agisindan goz Oniine alinmasi gereken bir durum da VUR’lu hastalardir.
Idrar yolu enfeksiyonu ile bagvuran ¢ocuklarin %30’unda VUR, VUR’lu ¢ocuklarin da %30-
40’1nda yineleyen idrar yolu enfeksiyonu gelisir (47,48). Ama¢ VUR’u saptamak degil, renal
parankim hasar1 riskini Onlemektir(49). Uluslararas1 kilavuzlarda VUR’da antibiyotik

profilaksisinin standart olarak verilmesi kabul edilmemektedir (39,41). Amerikan Pediatri
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Akademisi evre 5 VUR’u olan ve kiz ¢ocuklar1 (2 ay-4 yas) disinda profilaksi verilmemesini
onermektedir (41). Amerikan Uroloji Birligi (AUA) VUR’lu c¢ocuklarda antibiyotik
profilaksisini standart olarak onermemektedir. Bir yas listi VUR olan ¢ocuklarda atesli
yineleyen idrar yolu enfeksiyonu atagi, mesane disfonkisyonu veya baslangicta renal skar
bulgusu olanlarda profilaksi dnerilmektedir(50).

Antibiyotik profilaksisi tiimden ret veya kabul edilmemeli, renal parankim hasar riski
olan se¢ilmis olgularda tercih edilmelidir(51).

Erkek cocuklarda siinnet, davranis degisikligi yapan iseme egitimi, tuvalet egitimi,
kabizhigin diizeltilmesi ve beslenme destegi gibi alternatif tedaviler ile hastalarda renal
parankim hasari riski azaltilabilir. Karsilastirilmali yapilan ¢alismalarda olgulara uygun bu
destek tedavileri ile idrar yolu enfeksiyonu atagi riski %80 oraninda engellenebilmektedir
(52). Norojenik mesane bulgular olan ve tedavilere yanit vermeyen olgularda biyofeedback
ve temiz aralikli kateterizasyon yoOntemlerinden yararlanilabilir. Norojenik mesane igin
kullanilan biyoeedback tedavi, vajene yerlestirilen bir perineometri aleti ile yapilir. Hasta
pelvis tabanini ne kadar kastigini ekranda goriir veya sesini duyar. Haftada 3 kez 25-35 dk
uygulanir (10-20 seans). Biofeedback ile hasta, pelvi taban kaslarini belirlemeyi ve secici
olarak kullanabilmeyi Ogrenir. Alternatif destek tedavilerinin basarili olmasi i¢in iseme
giinliigii takibi ve hastalara yeterli zaman ayrilmasi gereklidir(52).

Cocuklarda IYE proflaksisinde kullanilan antibyotikler ve dozlari Tablo 4’de

belirtilmistir.
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Tablo 4: Proflaktik Antibyotikler:

ETKEN

DOZU

Amoksisilin

5 mg/kg gece yatarken tek doz

Nitrofurantoin

5 mg/kg gece yatarken tek doz

TMP/SMX 2/10 mg/kg gece yatarken tek doz
Sefiksim 2 mg/kg gece yatarken tek doz
Sefaklor 5 mg/kg gece yatarken tek doz
Sefaleksin 5 mg/kg gece yatarken tek doz

2.2. Iseme Fizyolojisi

Idrar bobreklerde olustuktan sonra mesanede depolanir ve iseme otonom sinir sistemi
(sempatik ve parasempatik) ve somatik sinir sistemi (pudendal sinir ) arasindaki karmasik
iliski ile gergeklesir. Iseme fonksiyonunun nérolojik kontroliinde 3 ana basamak vardir; spinal
kord refleksi, pons iseme merkezi, kortikal ve subkortikal merkezler. Mesanenin dolum
fazinda; idrar toplanmaya bagladiginda afferent sinirlerin uyarilmasiyla birlikte hipogastrik ve
pelvik sinir sempatik uyar1 verir. Mesane boynunda kasilma, mesane kaslarinda (detrusor)
gevseme olusur. Pudendal sinir ve pons iseme merkezi uyarilarak eksternal tiretral sfinkter
kasilir. Mesane yeterli doluluga ulastiginda, duvar gerginliginde artis olur, mekano
kemoreseptorler uyarilir. Alinan bu uyarilar sonras1 hipogastrik ve pelvik sinirler araciligiyla
spinotalamik yol ile pons igeme merkezine uyarilar gelir. Bu uyar1 sonucunda pudental sinir
inhibisyonu ile ekternal iiretral sfinkter gevser.Sempatik inhibisyon ile mesane boynunda
gevseme, parasempatik aktivasyon ile detrusorde kasilma olur ve iseme gergeklesir. Genel
olarak idrar depolama spinal kord refleksi tarafindan kontrol edilirken, iseme fazi santral sinir

sistemi tarafindan kontrol edilmektedir. Ancak hem igseme fazi hem de dolum fazinda ayni {ist

merkez (pons iseme merkezi) tarafindan uyarilar kontrol edilmektedir(63).
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Mesane ve bagirsak disfonksiyonu; IYE gegiren ve takibe alinan her cocuk icin birer
risk faktoriidiir. IYE rekiirrensini azaltmak icin iseme bozukluklar1 ve mesane asiri
aktivitesinin normallestirilmesi gerekmektedir. IYE tedavi edildikten sonra mesane ve
bagirsak disfonksiyonu belirtileri varsa mutlaka ileri inceleme yapilmali ve etkili bir tedavi
uygulanmalidir. Kabizligin tedavi edilmesi idrar yolu enfeksiyonu rekiirrensinde azalma
saglamaktadir(64).

2.3. Kabizhik

2.3.1.Tammm: Defekasyon sirasinda asir1 zorlanma, sik olmayan digkilama ve tam
bosalmama hissinin 6n planda oldugu fonksiyonel bagirsak hastaligidir. Fonksiyonel
kontipasyonu olanlarda karin agris1 ve karinda sislik sikayetleri olmakla beraber, bu
semptomlar 6n planda olan semptomlar olmamali ve hastadaki semptomlar iBS(irritabl
Barsak Sendromu) tani kriterlerine(bakiniz tablo 5) uymamalidir. Semptomlar tani
koyulmadan en az 6 ay once baslamali ve son 3 aydir devam etmelidir(67).

Tablo 5: iBS i¢in tam kriterleri ROME IV):

En az 6 once baslamis ve son 3 ay icinde, haftada en az 1 giin tekrarlayan karin agrisiyla
beraber asagidaki 3 kriterden ikisinin olmas1 IBS tani kriteri olarak kabul edilir;
1-Defekasyonla iligkili olmasi
2-Defekasyon sikliginin degismesiyle beraber olmasi

3-gaytanin goriiniimiinde degisiklikle beraber olmast
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2.3.2. Epidemiyoloi: Kabizlik, ¢ocukluk ¢aginda sik goriilen bir hastaliktir. Pediatri
polikliniginde %3 ve pediatrik gastroenteroloji polikliniginde %25-30 oraninda
karsilasilir(65). Bir c¢alismada tiim diinyada c¢ocukluk g¢aginda %0,7-29,6 (ortalama %12)
sikliginda goriildiigii bildirilmistir(66, 71, 72).Bélgesel veriler bulunan iilkemizde ise; inan ve
ark.’nmin Istanbul ve cevresini kapsayan bir ¢alismada okul cocuklarinda cinsiyete gore
degisiklik gostermeyen, %7,2 oraninda kabizlik sikligi saptanmustir (73).

2.3.3. Etyoloji: Kabizligi olan ¢ocuklarda %95 oraninda fonksiyonel kabizlik
durumu oldugu ve organik bir nedenden(bakiniz tablo 6) kaynaklanmadigi saptanmistir(76).
En sik karsilasilan etyolojik neden zor ve agrili defekasyon nedeniyle gaytay: tutma ve daha
sert digki olusmasidir. Rektal mukoza, bekleyen diskidan sivi absorbsiyonu yapmakta ve
daha sert diski kitlesi olusmaktadir ve atilmasi daha da zor bir hal almaktadir. Bu durum;
rektumda distansiyona tagma ile olusan fekal inkontinansa, rektum duyulanmasinin kaybina
ve en sonunda defekasyon hissinin kaybina neden olmakta ve en sonunda diski retansiyonu
kisir dongiisii olusmaktadir(77). Kabizligin etiyolojisinde hala net aydinlatilamayan noktalar
mevcuttur. Tiim kabizlig1 olan olgularda nedene yonelik (anatomik, genetik, alerjik, hiicresel-
humoral faktorler, kolonik motor aktivite bozuklugu ve aligkanliklar gibi) bircok etken goz
onitinde bulundurulmalidir (72,74). Anne siitiiniin doért aydan once birakilmasi ve giinde 200
ml’den fazla inek siitii tiikketimi sonucu anal fissiir ve kronik kabizlik gelisebilmektedir (95).
Cocukluk c¢aginda; ozellikle anne siitiinden ayirma doneminde, tuvalet egitimi ve okul
cocuklugunun baslangic déneminde artis gostermektedir. Psikososyal problemler(bosanma,
trafik kazasi, ev veya okul degisikligi, kardes dogumu ve yakinini kaybetme) ile kabizlik agik
bir sekilde birbirleriyle iliskili durumlardir. Rektumda birikim olmadan diski1 kagirma
(soiling) psikolojik sorunlarla birlikte olabilir (96, 97). Obez ¢ocuklarda kabizliga yatkinlik

oldugunu gosteren yayinlar vardir.Diisiik lifli beslenme, meyve ve sebzenin az tiiketilmesi,
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kalabalik  toplum, stresli yasam ve depresyonun etiyolojide rol aldigi diisiiniilmektedir
(98,99,100, 121).

Tablo 6: Kabizhigin Organik Nedenleri:

Anatomik malformasyonlar: Anormal karin Kkaslari :
e Imperfore aniis e Prune-Belly Sendromu
* Anal stenoz e Gastrosizis
e On yerlesimli aniis e Down Sendromu
e Pelvik kitle (sakral teratom
Metabolik ve gastrointestinal: Bag dokusu hastaliklari:
e Hipotiroidi e Skleroderma
e Hiperkalsemi e Sistemik lupus eritematozus
e Hipokalemi e Ehlers-Danlos Sendromu
e Kistik fibrozis
e Diyabetes mellitus

e (olyak hastalign

Néropatik durumlar: Tlaclar :
e Spinal kord bozukluklari e Opiatlar
e Spinal kord travmasi e Fenobarbital
e Norofibromatozis e Vinkristin
e Statik ansefalopati e Antiasidler
e  Gerilmis kord sendromu e Antihipertansifler
e Antikolinerjikler
e Antidepresanlar
e Sempatomimetikler
Intestinal sinir veya kas bozukluklari : Diger Agir metal zehirlenmesi (kursun)
e Hirschprung hastalig e D vitamini entoksikasyonu
e Visseral miyopatiler e Botulismus
e Intestinal noronal displazi e Inek siitii proteini intoleransi
e Visseral noropatiler e Herediter sendromlar

2.3.4.Diskilama Fizyolojisi: Barsak hareketleri yaklagik 28. ayda bilingli olarak
diizenlenmeye baslar. Digki kontrolii; rektal ampulla doldugunda tanima, sekilli-sulu diski
veya gazi ayirt etme ve kosullar uygun olana dek diskiy: tutma yetisi olarak tanimlanir. Digki
kontrolii ve defekasyondan sorumlu major yapilar; EAS(Eksternal anal sfinkter) (¢izgili
kastan olusur; pudental sinirlerle innervedir), puborektal kas (muskulus levator ani’den
olusur), IAS(Internal anal sfinkter) (kontrolden %80 sorumlu olup sirkiiler diiz kastan olusur),
rektumdur. Sakral pleksus sempatik lifleri ve torakolumber pleksus parasempatik lifleri

yapilarin sinirsel donanimindan sorumludur. Duvarlar1 gerilmeye duyarli bir yap1 olan rektum
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normalde bostur. Rektumda diski igerigi artinca mukozasinda gerginlik olusur. Uyari
norosensorial algilama ile kortekse ulasir ve kosullar uygunsa diskilama gerceklesir. Kosullar
uygun degilse; kasilan eksternal sfinkter ve puborektal kas fekal materyali rektumda tutar.
Normal digkilama eyleminde fekal materyal, glottis kapanip intraabdominal basing artis1 ile
diyafragma fiksasyonu saglanmasini takiben karin kaslari ve rektum duvarinin kasilmasiyla
distale dogru itilir; internal ve eksternal anal sfinkterin gevsemesi ile atilir.

Birikmis gaita igerigine rektal mukozanin duyarsizlasmasi, sensondronal Uyarilarin
azalmasi, kontraksiyon dinamigi bozulan Internal anal sfinkter; konstipasyonun

mekanizmalar1 olarak diistiniiliir.(81)

2.3.5.Tam: Oykii tan1 i¢in en dnemli basamaktir. Ancak ebeveynler sert ve agrili
diskilamay1 her zaman iyi tarif edemeyebilirler.Kesin tan1 koymak ve arastirmacilarin ¢calisma
sonuglarini karsilastirabilmeleri i¢in birliktelik olusturulmasi gerekmektedir. Bu nedenle
Rome II kriterleri olusturuldu, ve 2016’da son sekli verilen Rome IV Kriterleri Uluslar arasi
cocuk kontinans dernegi (ICCS) tarafindan fonksiyonel defekasyon rahatsizliklar1 i¢in kabul
edilmektedir. Tablo 7°de Rome IV kriterlerine gore c¢ocuklarda kabizlik tani Kriterleri

belirtilmektedir(67).

Tablo 7. Rome 1V kriterlerine gore kabizhik tani kriterleri:

1. Asgidakilerden 2 veya daha fazlasini icermeli
Defekasyonlarin dortte birinden fazlasinda agir1 ikinma olmali
Defekasyonlarin dortte birinden fazlasinda kegi pisligi seklinde gayta ¢cikarma
Defekasyonlarin dortte birinden fazlasinda yetersiz bosalma hissi olmasi
Defekasyonlarin dortte birinden fazlasinda anorektal bolgede tikanma hissi olmasi
Defekasyonlarin dortte birinden fazlasinda elle defekasyona yardim etme
Haftada 3’ten az spontan defekasyon
2. Laksatif kullanmadan yumusak fegesin nadir olmasi
3. 1IBS tanisi icin yeterli kriterin olmamasi

Semptomlar tan1 koyulmadan en az 6 ay 6nce baslamali ve son 3 aydir devam etmelidir

o o0 o
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2.3.5.1. Oykii:Oykii ve fizik muayene ile cogu organik neden taninabilir. Iyi
bir oykii alinmasi, konstipasyonlu ¢ocuga yaklasimda temeldir. Ancak spesifik bir tani igin
spesifik bir 6ykii yoktur. Kabizligin baslama yasi ve beslenme anamnezi 6nemlidir. Yetersiz
stvi alimi, beslenme azligi, lifden fakir diyet sorulmalidir. Asirt siit icimi (500cc/giin'den
fazla) kalsiyum sabunlarinin olusmasi ile digkinin sertlesmesine ve konstipasyona neden olur.
Kabizligin ne zamandan beri oldugu, dogumdan sonra ilk barsak hareketinin ne zaman
basladig1 (Hirschsprung Hastaligi (HH)'da ilk 48 saatte mekonyum goriilmeyebilir), barsak
hareketlerinin siklig1, gaitanin biiylikligli ve yogunlugu, agrili digkilama olup olmadigi,
gaitada veya tuvalet kagidinda kan olup olmadigi ve ¢ocukta karin agrisi olup olmadigi
ogrenilmelidir. Diski tutma hikayesi tek basina organik nedeni ayirt ettirir. flag kullanimi
konstipasyonun 6nemli nedenlerindendir. Kalem inceliginde digki anal stenoz yada HH'da
olurken, istemli kakasini tutan ¢ocukta kalin gaita olur. Beraberinde eniiresis, tekrarlayan
idrar yolu enfeksiyonu, parazitoz ve enkopresis sorulmalidir. Konstipasyon ile tekrarlayan
idrar yolu enfeksiyonu birlikteligi %9, eniiresis ile birlikteligi %32 olarak bildirilmektedir
(75).Psikolojik olarak degerlendirme, travmaya maruz kalma da sorulmalidir.
2.3.5.2. Fizik Muayene: Perineum ve perianal bolgenin muayenesi mutlaka
yapilmalidir. Anorektal muayene rektal tuse en az bir kez onerilmektedir. Bu muayene ile
perianal duyarliklik, anal tonus, rektumun genisligi, anal kivrimlarin varligi degerlendirilir.

Gaitanin rektumda olup olmadig1 6grenilir(73).

Defekasyon gii¢liigli yaratabildiginden anterior yerlesimli aniise fizik muayenede
dikkat edilmelidir. Ciddi bir malformasyon olan imperfore aniis ise dogumdan hemen sonra
bulgu verir ve bu nedenle cerrahi tedavi goren hastalarda uzun doénem kabizlik ve digki
kagirma sikayetleri goriilebilir. Fizik muayenede anal sulkusun gézlenmemesi, zayif geligsmis
gluteal kaslar ve gluteal yariklanma, radyolojik olarak sakrumun anormal saptanmasi anal

fistiil ve kronik kabizlik ile iligkili olabilir(80).
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Karm agrisi, gelisme geriligi, kabizlik-ishal periyodu olup olmadigina dikkat
edilmelidir. Gaitada gizli kan mutlaka bakilmalidir. Ailede kolon kanseri ve polip hikayesi
olanlar1 daha dikkatli incelemek gerekir.

Fizik muayenede 6nce organik nedenler akla getirilmeli yoksa fonksiyonel kabizlik
diistintilmelidir. Hastalarda digkilama ile gerileyen karin sigligi, cerrahi konsiiltasyon
gerektirecek kadar agri, istahsizlik ve kilo aliminda duraklama olabilir. Digk1 tutma aninda
bacaklarin ¢aprazlanmasi, yiizde kizarma, hatta konviilsiyon benzeri hareketler gozlenebilir.

Suprapubik bolgede yada sol kolonda fekal kitle palpe edilebilir. Karinda palpe

edilen fekal kitle olmasmna ragmen, rektumun bos olmast HH lehinedir.Perianal bolge
incelendiginde camasirin kirlendigi goriilebilir. Ayrica ektopik aniis, anal fissiir, perianal
eritem, anal travma goriilebilir. Lumbosakral bdlge muayenesi ile sakral agenezi,
miyelodisplazi, gizli bir spinal kitle olasiligi yoniinden alt ekstremite muayenesi

yapilmalidir(73).

2.3.5.3. Laboratuar: Hastalarin ¢ogunun kabizlik tablolarinin altinda yatan neden;
fonksiyonel kabizlik nedenleri oldugundan, laboratuvar ve goriintiileme yontemleri, uygun
medikal ve davranigsal tedavilerden fayda gérmemis olan hastalara uygulanmalidir. Biriken
diskinin mesane {izerine yaptigi basi nedeniyle bu hastalar idrar yolu enfeksiyonuna
yatkindirlar(76). Bu nedenle tiim konstipasyonu olan ¢ocuklarda tam kan sayimi, “ tam idrar
tahlili ve gaita tetkikleri (parazit, sindirim ve gizli kan) rutin yapilmalidir(77). Sivi alimi
yetersiz ve metabolik anormallikleri olan ¢ocuklarda serum kalsiyum ve elektrolit seviyeleri
degerlendirilmelidir. Gelisme geriligi, karin agrist olan hastalardan Colyak hastaligi agisindan

degerlendirilmeleri ve tiroid ve adrenal bez fonksiyon testleri ve istenmelidir(78).

Tanisi1 kesinlestirilememis olan hastalardan diiz karin grafisi istenebilir. Bu sayede

muayene etmekte giicliik ¢cekilen obez veya mental retarde hastalarin biriken bagirsak igerigi
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gosterilmis olur ancak kabizlik i¢in spesifik bir test degildir ve degerlendiren kisiye

bagimlidir(79).

Yenidogan déneminden beri kabizlig1 olan ve mekonyumu ge¢ ¢ikarmis infantlarda
HH(Hirschsprung hastaligi) etkilenmis bagirsak segmenti ile saglam segment arasindaki
transizyon zonunu degerlendirebilmek i¢in baryumlu lavman onerilmektedir. Bu hastalarda
ayrica anal tonus artisina gostermek icin anorektal manometri de yapilmalidir Norolojik
bozukluklar1 olan ve spinal rafizm bozukluklar1 diisiiniilen hastalarda lumbosakral bélgenin

filmi gekilir ve gerekirse o bolgenin manyetik rezonans goriintiilenmesi yapilabilir(79).

2.3.6. Tedavi:Konstipasyon hastaya sikint1 veren bir olaydir ve tedavi edilmelidir.

Organik nedenli konstipasyonda tedavi ¢cogu kez cerrahidir.

Fonksiyonel konstipasyonlu ¢ocukta medikal tedavi: ilk olarak fekal birikimlerin olup
olmadigimi saptanmalidir. Fekaloma yonelik diski bosaltimi planlanabilir, sonra da fekalom
olusmasini engellemek ve diizenli defekasyonu saglamak icin idame tedaviye (Idame tedavi
ile amag¢ diyet degisikligi, davranis yonlendirmesi ve laksatifler ile barsak hareketlerinin

normal olmasini saglamaktir) baslanabilir. Aile egitimini 6nemlidir(82).

Diski Bosaltimi: Fekal birikimler fizik muayene esnasinda palpe edilebilir. Dilate olan
rektum fekal kitle ile dolmustur ve fazla miktardaki gaita diiz abdominal grafide goriilebilir.
Fekal bosaltim, idame tedaviye gegmeden 6nce mutlaka yapilmalidir. Bu da oral yada rektal
yol ile yapilir. Kontrollii olmayan ¢alismalarin sonuglarina gore oral, rektal yada her ikisi ile
yapilan bosaltimin etkili oldugu goriilmektedir (82). En iyi tedavi bigimi ailenin de ikna
edildigi yontemdir. Oral yol segildiginde, baslangi¢ tedavisi i¢in mineral yag, oral elektrolit
sollisyonlar1 tek basina yada kombine kullanilabilir (83, 84). Oral tedavi invaziv degildir ve
cocuga duyu kontrolii saglar, ancak bagimlilik etkisi mevcuttur. Rektal uygulama hizli

etkilidir, ancak invazivdir. Rektal yoldan bosaltim fosfor(3 cc/kg) yada mineral yag
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lavmanlari ile yapilabilir (85). Bunlar olduk¢a yaygin kullanilmaktadir. Ancak sabun koptigi,
musluk suyu ve magnezyum lavmanlar1 kullanimi 6nerilmemektedir. Ciinkii potansiyel olarak
toksiktirler. Bebeklerde gliserin suppozituar efektif olarak uygulanabilir (86) ve biiyiik
cocuklarda bisakodil suppozituar: kullanilabilir. Dijital yontem ile bosaltim tartigmalidir. Anal
fissiirii olan ¢ocuklarda lokal anestol tedavisi, agrili digkilamay1 unutturmak i¢in énemlidir.

Basaril1 lokal tedavi yapilmazsa digki tutma aligkanligi devam edebilir.

Medikal oral tedavi: Prospektif, randomize ¢aligmalar gostermistir ki, davranis tedavisi ile
beraber medikal tedavi oldukg¢a yararlidir (87). Laksatif kullanimi, diizenli tuvalet egitiminin
tekrar kazanilmasinda oOnemlidir. Giinlik konstipasyon tedavisinde medikal tedavi
gerektiginde; mineral yag (parafin likit 1-3 ml/kg), magnezyum hidroksit, laktuloz, sorbitol
(osmotik laksatifler) yada yumusaticilar ile beraber laksatifler Onerilir. Tedavinin bu
basamaginda, uzamis laksatif kullanimindan kaginmak gerekir.Mineral yag, siit veya meyve
suyu ile beraber verilebilir. Uzun siireli kullanimi1 yagda eriyen vitamin eksikligine neden
olabilir. Laktuloz emilmeyen bir karbonhidrat olarak ozmotik etki olusturur.On iki aydan
biiyiik bebeklerde misir suruplari, laktuloz ve sorbitol gaita yumusatict olarak kullanilabilir.
Mineral yag veuyarici laksatifler dnerilmez. Ciinkii GOR(Gastrodzefagal reflii) ve yutma
problemleri bebeklerde fazla oldugu icin aspirasyon riski vardir ve lipoid pndmoni olabilir.
Gliserin suppozituar kullanighdir ve gerekebilir; hatta baz1 zamanlarda acil tedavi olarak
kullanilabilir. Tedavinin basarisizligt ve devam ettirilmemesi sonucu addlesan dénemde de
ayn1 sorun devam edebilecegi i¢in, uzun siireli bir ¢aligmaya gore diizenli barsak aliskanligini
kazanmak i¢in, 0onemli sayida ¢ocukta tedavinin uzun siireli devam ettirilmesine ihtiyag
duymustur (88). Eger konstipasyon diizelmezse ve HH disiiniilmiiyorsa diger tedaviler
verilebilir. Tedavi uzun siireli denenir ve uyarici laksatifler kisa siireli eklenebilir. Senna,

bisacodil ve fenofitalein ile deneyimler vardir. Ancak fenolfitalein karsinojeniktir. Sisaprid
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kullanim1 ¢eliskilidir (89). Fenofitalein glikol elektrolit soliisyonlar1 barsak temizligi i¢in

kullanilir ve diisiik dozda uzun siireli tedavi igin diistintilebilir (90).

Idame tedavi: Bosaltim yapildiktan sonra konstipasyonu onleyici tedavi diisiiniiliir. i{dame
tedavi ile amag¢ diyet degisikligi, davranis yonlendirmesi ve laksatifler ile barsak
hareketlerinin normal olmasini saglamaktir. Yumusak gaita i¢in siv1 alimi arttirilir, emilen ve
emilmeyen karbonhidratlar verilir. Ozellikle meyve sularinda (kuru erik, armut, elma suyu)
bulunan sorbitol, gaita su miktarin1 ve gaita sayisini arttirir (67,91). Sabah a¢ karnina bir
bardak su igme aligkanliginin yerlesmesi, lifli besinlere agirlik verilmesi ve dengeli beslenme
onemlidir. Hastanin irritabl kolonu varsa havug, yesil salata, kuru fastilye, pirasa, enginar gibi
uzun lifli yiyeceklerin az, yesil fasiilye, 1spanak, kabak gibi kisa liflilerin fazla olmasina
dikkat edilmelidir. Dért yasinda itibaren gocuklarin diyetinde 5-7 gr lif bulunmalidir. idame

tedavisi en az 6 ay olmak iizere 2 yila kadar uzatilabilir.

Egitim: Aile egitimi ile konstipasyonun nedeninin agiklanmasi ¢ok dnemlidir. Amag ailenin
ve yakinlarinin giivenini saglamaktir. Fekal soiling varsa, aile ve ¢ocuk i¢in ideal hedef
negatif tutumu engellemektir. Bunun tagsma seklinde oldugunun anlasilmasi ¢ok 6nemlidir.
Aileler tedavinin devamu igin istekli ve destekleyici olmalidir. Konstipasyon egitiminin

devamlilig1 saglanmalidir (92).

Davrams diizenlenmesi: Soiling olan ¢ocukta konstipasyon bulgusu yoksa, en giizel tedavi
sekli davranis modelidir, fakat bazi olgularda psikolojik destek gerekebilir. Diizenli tuvalet
egitimi davranis degisikliginin basinda gelir. Acele etmeden yemeklerden sonra tuvalete
gidilmesi onerilir. Tasma inkontinansi olsun olmasin, konstipasyon tedavisinin bir boliimii
cocugu motive etmektir. Bu bir ¢esit 6diil sistemini icerir. Ornegin, her yemekten sonra ve
gece yatmadan once 5-10 dakika olmak iizere giinde 3-4 kez tuvalete gitme aligkanlik haline

getirilmelidir. Okula giden ¢ocuklar bunu en az giinde 2 kez yapmalidir. Cocuk normal olarak
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tuvalete yaptig1 her gaitayr kayit eder. Tutulan giinliik her doktor vizitinde degerlendirilir ve
pozitif yaklagim saglanir. Motivasyon yada davranig problemi olan ¢ocuklar i¢in ¢ocuk
psikiyatrisinden yardim istenebilir. Ozellikle tasma inkontinansmnin oldugu konstipasyonun
tedavisinde aile iyi organize edilmelidir (93,94). Biyofeedback tedavi sadece kiigiik bir grup
hastada basarili olmustur. Uzun siireli etkisi olmamigtir. Ayn1 zamanda psikoterapi gerekli

olabilir.

2.4. Kabizlik ve Alt Uriner Sistem Fonksiyonlar1 Arasindaki iliski:

Fonksiyonel konstipasyon (FK) ve alt iiriner sistem semptomlar1 (AUSS) ¢ocuklarda
bir arada sik goriilen problemlerdir(101). Cocugun ve ailenin fiziksel ve ruhsal yasam
kalitesinde 6nemli bir yere sahiptir(102).

Mesane, iiretra ve rektumun anatomik yakinliklari nedeniyle birini ilgilendiren bir
hastaligin diger sistemi de etkilemesi muhtemeldir. Normal iseme ve defekasyon igin pelvik
taban kaslarinin ve sfinkterlerin gevsemesi gerekmektedir. Mesane - bagirsak disfonksiyonu
patofizyolojisini agiklamak igin farkli teoriler gelistirilmistir. Bunlardan bir tanesi; rektal
distansiyonun mesane posterior duvarina direk baski ile trigon irritasyonu yaparak mesane
asir1 aktivitesine neden olmasidir. Bu ayn1 zamanda iiretraya ve mesane ¢ikisina direkt basi ile
mekanik tikaniklia da neden olabilmektedir(103,104). Ikinci teori; mesane, bagirsak ve
proksimal tiretranin nérolojik kontrolunun ortak olmasi ve birbirinden etkileniyor olmalaridir.
Ugiincii teori ise rektumda biiyiik ve sert diski varliginda uzun siiren anal sfinkter kasilmasi ve
pelvik taban kaslarinin gevseyememesi sonucunda, iseme esnasinda da iretral sfinkter
yeterince gevseyememekte ve iseme disfonksiyonu ile sonuglanmaktadir. Detrusor-sfinkter
uyumsuzlugu; asir1 aktif mesane, idrar kagirma, idrar yolu enfeksiyonu ve vezikoiireteral reflii
gelismesine neden olabilmektedir (104,105).

Kabizlik ile alt iiriner sistem disfonksiyonu ve idrar yolu enfeksiyonu arasindaki

iliskiyi degerlendiren ¢esitli ¢alismalar vardir. Loenin-Baucke kabizlik olan ¢ocuklarda iiriner
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inkontinans ve lriner sistem enfeksiyonu sikligin1 ve kabizlik tedavisi sonrasinda {iriner
sistem sikayetlerinde diizelmeyi degerlendirmistir. Kronik konstipasyonu olan toplam 234
cocugun incelendigi ¢alismada hastalar tedaviye baslamadan 6nce ve tedaviden 12 ay sonra
degerlendirilmis ve hastalarin %52’sinde kabizlik basariyla tedavi edilmistir. Kabizlik tedavi
edildikten sonra idrar kacirmasi olan hastalarin 6nemli bir kisminda sikayetlerinin gectigi
goriilmiistiir. Uriner sistem anomalisi olmadan tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonu olan
hastalarin hig¢birinde kabizlik tedavi edildikten sonraki 12 ay igerisinde idrar yolu enfeksiyonu
gelismemistir(106).

Combs ve arkadaslar1 tarafindan yapilan bir diger calismada 368 hasta
degerlendirilmis, ¢esitli alt {iriner sistem bozukluklar1 olan bu hastalarin 99(%39)’unda
kabizlik tespit edilmistir. Fekal inkontinans ile birlikte veya ayr1 kabizlik olan hastalarda idrar
yolu enfeksiyonu insidansi sirasiyla %42 ve %48 olarak belirtilmistir. Bu ¢alismada kabizlik
ve fekal inkontinans, alt {iriner sistem disfonksiyonuyla belirgin bir iligki i¢inde oldugu ve

ayr1 bir rahatsizlik olarak degerlendirilmemesi gerektigi goriilmektedir(107)

Fonksiyonel konstipasyon; disfonksiyonel iseme basta olmak {izere alt iiriner sistem
bozukluklariyla en yakin iliski gosteren bagirsak disfonksiyonudur. Idrar yolu enfeksiyonu,
kabizlik olan hastalarda normal popiilasyona gore belirgin olarak daha sik goriilmektedir
ancak sadece fekal inkontinans ile bir baglantis1 bulunmamaktadir(107).

Kabizlik ve idrar yolu enfeksiyonu arasindaki iliskiyi degerlendirmek amaciyla
dizayn edilen baska bir ¢alismada herhangi bir nedenle diiz karin grafisi ¢ekilen 133 hasta
degerlendirilmis ve bunlardan 100’{i daha IYE gecirmis, 33ii hi¢ IYE gecirmemis ve kontrol
grubu olarak belirlenmistir. iki grup kabizlik semptomlari agisindan karsilastirildiginda idrar
yolu enfeksiyonu gegirengocuklarda kabizlik semptomlarinin anlamli olarak daha fazla

bulundugu tespit edilmistir(27).
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Tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonu nedeniyle hospitalize edilen 180 hasta
degerlendirilmis ve kabizligin tedavi edilmesiyle birlikte piyiiri, bakteriliri ve eniirezisde
azalma oldugu goriilmiistiir. Tekrarlayan IYE geciren cocuklarda kabizhigin tedavisinin,
rekiirrensi engellemek igin belki de en 6nemli yaklagim olabilecegi soylenmektedir(109).

Disfonksiyonel isemeye bagli rekiirren IYE ve oral laksatif tedaviye direngli kronik
fonksiyonel kabizlig1 olan 50 hasta 6 ay boyunca; lavman tedavisi, antibiyotik profilaksisi ve
mesane egitimi tedavisi aldiktan sonra tekrar degerlendirilmistir. Hastalarin 30(%60)’unda
kabizlik ve AUSS’nda tam diizelme saglanmis ve takibinde higbirinde IYE gelismemistir.
Tam diizelme saglanamayan 20 hastanin 8’inde 1 kere IYE gelismistir. Bu hasta grubunda
kabizligin tedavisinin idrar yolu enfeksiyonu rekiirrensini azalttigi goériillmektedir(110).

Bir radyolojik calismada rekiirren idrar yolu enfeksiyonu olan 61 ¢ocuk diiz karin
grafisinde bagirsaklarin  dolulugu degerlendirilerek 33 saglikli  kontrol grubu ile
karsilastirilmistir. Bagirsaklarin doluluk orami, yani kabizlik; ITYE’nin tekrarlama sayis1 ile
korelasyon gostermektedir(32).

Mesane ve bagirsak disfonksiyonu durumlarinda oncelikle konstipasyon tedavi
edilmelidir. En basarili tedavi segenegi genellikle 3-6 ay kadar devam edip, 4 asamadan
olusan; tuvalet egitimi, rektumdaki fecesin manuel temizligi, yeniden birikimin engellenmesi,
ve takiptir. Cesitli calismalar kabizligin basarili tedavisi sonrasinda IYE olusumunda azalma,
idrar kagirma sikliginda azalma, iseme disfonksiyonunda diizelme ve detrussor asir
aktivitesinde iyilesme oldugunu gostermektedir. Rektum ve kolonun bosaltilmasi ile mesane
izerindeki baski azalmakta ve pelvik bolgeye olan diizenli sinir uyarimi yeniden
saglanmaktadir(111). Kabizlik, iiriner sistem bozukluklar1 i¢in ¢ogu zaman fark edilemeyen
bir etyolojik faktor olarak diisiiniilmelidir. Idrar yolu enfeksiyonu, eniirezis, vezikoiireteral
reflii, gibi iiriner sistem bozukluklar1 olan cocuklar eslik eden konstipasyon yoniinden

mutlaka degerlendirilmelidirler(112).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Hasta Secimi

Bu c¢alisma Recep Tayyip Erdogan Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Sagligi ve
Hastaliklar1 Anabilim Dalinda tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonu tanisiyla poliklinigimize
basvuran 2-12 yag arasindaki hastalarda yapilmak iizere planlandi. Calisma oncesinde Recep
Tayyip Erdogan Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulundan 12.01.2018 tarih ve 2018/8
numaral1 karar1 ile onam alindi. Hastalarin ebeveynlerine anlasilir bir dil ile caligma hakkinda
detayli bilgi verildi ve yazili onamlar1 alindi. Calismaya 2016-2017 yillarinda bagvuran 40
hasta (Grup 1, HG) ve herhangi bir saglik sorunu olmayan, ayni yas grubu Ve cinsiyet
dagiliminda olan 40 saglikli (Grup 2, KG) toplam 80 ¢ocuk dahil edildi. Kontrol grubu; hasta
grubundaki bireylerin cinsiyet, yas ve kilo olarak benzer 6zelliklerinde olan saglikli bireyler
arasindan secilmistir.

Tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonu tanisiyla takip edilen hastalar (HG) ve saglikli
hastalarin (KG) muayene, soyge¢mis ve Ozge¢mis Ozellikleri sorgulandiktan sonra ayni
radyolog tarafindan, simfizis pubisin 2 cm proksimalinden transabdominal yaklagimla
yapilmis olan tiim abdomen ultrasonografilerdeki rektum caplari ve distal kolon caplari
incelendi ve birbirleriyle kiyaslandi.

3.1.1. Hasta Grubuna Secilme Kriterleri:

e Son 1 yil igerisinde en az 2 kere pyelonefrit gegirme; veya 1 pyelonefrit ve 2 sistit
gecirme; veya 3 veya daha fazla sistit gecirme.

e Hastanin 2-12 yas araliginda erkek veya kiz olmasi

e Uriner sistem anormallikleri, VUR ( Grade >3 -5), renal hasar, disfonksiyonel iseme,
detriisor instabilitesi gibi tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonuna sebep olabilecek ek
problem olmamasi.

e Rektal operasyon, omurilik hasari, hirschsprung sendromu, metabolik ve hormonal
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hastaliklar, anatomik anormallik, immun yemezlik, genetik hastaliklar, sindirim ve bag

dokusu hastaliklar1 gibi ek problemlerin olmamasi.

3.1.2. Hasta Grubundan Dislama Kriterleri:
Tekrarlayan IYE kriterlerinin karsilanamiyor olmast,
Ultrasonografik 6l¢ltim yapildiginda hastanin 2-12 yas araligiin disinda olmast,
Uriner sistem anormallikleri, VUR ( Grade >3 -5), renal hasar, disfonksiyonel iseme,
detriisor instabilitesi gibi tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonuna sebep olabilecek ek
problem olmasi,
Rektal operasyon, omurilik hasari, hirschsprung sendromu, metabolik ve hormonal
hastaliklar, anatomik anormallik, immun yemezlik, genetik hastaliklar, sindirim ve bag

dokusu hastaliklart gibi ek problemlerin olmas.

3.1.3. Kontrol Grubuna Se¢ilme Kriterleri:

Kontrol grubu hastalar1 ¢ocuk hastaliklar1 poliklinigine bagvurup , farkli sebeplerle

USG kontrolii igin gonderilen ve idrar yollar1 enfeksiyonu sikayeti ve bulgusu olmayan

cocuklardan se¢ilmistir. Kontrol grubuna se¢ilme kriterleri;

Hastanin son 1 yil igerisinde veya dmriiniin herhangi bir zamaninda en az 2 kere
pyelonefrit veya 1 pyelonefrit ve 2 sistit veya 3 veya daha fazla sistit ge¢cirmemesi;
Hastanin 2-12 yas aralifinda erkek veya kiz olmasi
Rektal operasyon, omurilik hasari, hirschsprung sendromu, metabolik ve hormonal
hastaliklar, anatomik anormallik, immun yemezlik, genetik hastaliklar, sindirim ve bag
dokusu hastaliklar1 gibi ek problemlerin olmamasi

3.2. Calisma Takvimi

Calisma geriye yonelik olarak planlandi. Recep Tayyip Erdogan Universitesi Tip

Fakiiltesi Etik Kurulundan 12.01.2018 tarih ve 2018/8 numarali karar1 ile Cocuk Sagligi ve
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Hastaliklar klinigine gelen hastalardan HG ve KG olusturuldu.

Calisma akis diyagrami tablo 8’de gosterilmistir. Hasta ve kontrol grubu igin
cekilmis ultrasonografiler toparlandi. Her hasta icin ailelerden, dahil edilme veya dislanma
kriterlerini karsilayip karsilayamadiklarini anlamak i¢in ayrintili anamnez alindi, hastalarin
0zgecmisleri incelendi.

Her iki gruptaki hastalarin detayli fizik muayenesi yapildi ve bulgular kaydedildi.
Calismaya dahil edilme kriterlerini karsilayan hastalarin ebeveynlerine hastalara ¢ekilmis olan
ultrasonografilerin kullanilacagi ayrintili olarak anlatildi ve yazili onamlar1 alindi ve
ultrasonografi raporlar1 kaydedildi. Sonugta hasta grubundan ve kontrol grubundan 40’ar ,

toplam 80 cocukta ¢aligma yapild: (tablo 8).

Tablo 8: Cahsma akis diyagrami:

Hasta segimi

Kontrol Grubu (KG)
n=40

Hasta Grubu (HG)
n=40

Kabul edilme kriterleri. Ebeveyn

bilgilendirme ve onam alinmasi.

Kabul edilme kriterleri. Ebeveyn

bilgilendirme ve onam alinmasi.

Ultrason sonuglarinin

degerlendirilmesi

Ultrason sonuglarinin

degerlendirilmesi




3.3. Laboratuvar analizleri
Hasta ve kontrol gruplarindaki her bir hasta i¢in ¢ekilmis olan ultrasonografilerdeki

rektum ¢aplar1 ve distal kolon ¢aplari tespit edildi.

3.4. Verilerin Degerlendirilmesi ve Istatistiksel Analiz

Verilerin istatistik degerlendirmesi IBM SPSS Statistics 23 programi ile yapildu.
Verilerin dagilimi1 Shopiro-Wilk Testi sonuglarina gore normal dagilimli olup homojenligi
Levene Testi’ne gore degerlendirilmistir. Sonuglar tablo halinde ortalama ve + standart sapma
seklinde verilmistir. Kategorik verilerin  karsilastiritlmasinda  kikare testine  gore
degerlendirilmis ve sonuglari ylizde olarak verilmistir. Niimerik verilerin karsilastiriimasi
Independent Sample Testi (T Test)ile degerlendirilmistir. Yas ile rektum ve distal kolon ¢api
analizlerinde korelasyon i¢in Pearson analizi yapilmistir. Cut-off degerlendirmesinde
Likelihood Ratio Testi dikkate alinmistir. Tiim istatistiksel analizlerde p anlamlilik degeri

0,05 ten kii¢iik olarak kabul edilmistir.

4. BULGULAR:

Hasta grubuna 37 (% 92) kiz, 3 (% 8) erkek, toplam 40 hasta ¢ocuk dahil edildi.
Kontrol grubuna ise ¢ocuk genel poliklinigine basvurmus ancak herhangi bir saglik sorunu
olmayan, ayni yas grubu dagiliminda olan 37 (% 92) kiz, 3 (% 8) erkek toplam 40 saglam
cocuk dahil edildi. Genel toplam olarak ¢aligmaya 80 ¢ocuk dahil edildi.

Tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonu tanisiyla takip edilen hastalar (HG) ve saglikli
hastalar (KG) tizerinde yapilmis olan tiim abdomen ultrasonografilerdeki rektum g¢aplar1 ve
distal kolon caplar1 incelendi ve birbirleriyle kiyaslandi.

4.1. Demografik bulgular

Hasta ve kontrol gruplarina ait demografik veriler tablo 9°da gosterilmektedir. HG ve
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KG arasinda demografik veriler karsilastirildi ve istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi.

Tablo 9: Hasta ve kontrol grubu ¢ocuklarimin demografik verileri.

HG (n =40) KG (n =40) p degeri
Kadin cinsiyet 37 (% 92.5) 37 (% 92.5) 1
Yas(Ortalama £ SD) 7,6+2,9 6,9+2,9 0,32

Veriler say1 (%yiizde), veya ortanca (¢eyreklerarasi aralik) olarak verilmistir.

4.2. Hasta grubundaki kabizlik sayisi ile kontrol grubundaki kabizlik sayisi

arasinda fark var mdir?

Tablo 10: Hasta ve kontrol grubunda kabiz olgu sayilarinin kiyaslanmasi

N Ortalama SD p
Kabizhk Hasta 40 %55 0,504
<0.001
Kontrol 40 %20 0,405

Tablo 10°da goriildiigii gibi hasta grubundaki kabizlik sayisi ile kontrol grubundaki
kabizlik sayisi arasinda anlamli fark vardir. Bulgulara gore tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonu

olan hastalarda saglikli ¢ocuklara gore kabizlik daha sik goriilmektedir(p<0,001).

4.3. Rektum Cap1 Bulgulari:

Tablo 11°de goriildiigii gibi HG ve KG rektal ¢aplart arasinda yiiksek derecede

anlamli farklilik oldugu gozlenmistir(p<0.001).

Tablo 11: Hasta ve kontrol grubu ¢cocuklarinin REKTAL CAP verileri

HG KG p

REKTAL CAP Ortalama+ SD 35,1+ 11,4 21,2+ 6,2 <0,001

(mm)
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4.4. Distal Kolon Cap1 Bulgular:
Tablo 12°de goriildiigii gibi HG ve KG distal kolon ¢aplar1 arasinda yiiksek
derecede anlamli farklilik gozlenmistir(p<0.001).

Tablo12 : Hasta ve kontrol grubu ¢ocuklarimin DISTAL KOLON CAP verileri

HG KG p
DISTAL Ortalama+ SD 26,3+ 11,2 18,2+ 4,7 <0,001
KOLON CAPI
(mm)

4.5. Kabiz hastalarla kabiz olmayan hastalar arasinda rektum c¢aplarinda fark var

Kabiz hastalarla kabiz olmayan hastalar arasinda rektum ¢aplarinda anlamli derecede

fark oldugu goézlenmstir. Bulgularimiza gore kabiz olanlarin rektum ¢api anlamli derecede

daha genistir(p<0.001).

Tablo 13 : Kabiz hastalarla kabiz olmayan hastalar arasinda rektum caplarindaki fark

Kabizhk N Ortalama SD p
Rektum Capi Yok 50 %32.8 11,27
(mm) <0.001
Var 30 %20,2 6,38 '
4.6. Kabiz hastalarla kabiz olmayan hastalar arasinda distal kolon ¢aplarinda fark
var mi?

Kabiz hastalarla kabiz olmayan hastalar arasinda distal kolon c¢aplarinda anlamli
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derecede farkluk bulunmustur. Bulgularimiza gore kabiz olanlarin distal kolon ¢ap1 anlamli
derecede daha genistir(p<0.001)(tablo 14).

Tablo 14 : Kabiz hastalarla kabiz olmayan hastalar arasinda distal kolon ¢aplarindaki fark

Kabizhk N Ortalama SD p
Distal Kolon Cap1 Yok 50 %24,5 5,04
(mm) <0.001
Var 30 0018,5 10,77 '

4.7. Hasta grubundaki kabiz olan ve olmayan hastalar arasinda rektum ¢aplari
arasinda fark var m?

Hasta grubundaki kabiz olan ve olmayan hastalar arasinda rektum ¢aplari arasinda
anlamli derecede fark goriilmiistiir. Bulgularimiza gore kabiz olanlarin rektum c¢api anlaml

derecede daha genistir(p<0.001). (tablo 15)

Tablo 15 : Hasta grubundaki kabiz olan ve olmayan hastalar arasinda rektum caplari
arasindaki fark

Kabizhik N Ortalama SD p
Rektum Capi Yok 18 %27,2 7,15
(Hasta grubu) <0.001
(mm) Var 22 %41,4 10,22 '

4.8. Hasta grubundaki kabiz olan ve olmayan hastalar arasinda distal
kolon ¢aplar1 arasinda fark var mi?
Hasta grubundaki kabiz olan ve olmayan hastalar arasinda distal kolon ¢aplari

anlamli derecede fark vardir. Kabiz olanlarin distal kolon ¢ap1 anlamli derecede daha

genistir(P<0.001).
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Tablo 16: Hasta grubundaki kabiz olan ve olmayan hastalar arasinda distal kolon
caplan arasindaki fark

Kabizhk N Ortalama SD p
Distal Kolon Cap Yok 18 %18,1 5,16
(mm) <0.001
Var 22 %33,0 10,39 '

4.9. Yas ile rektum ¢apinin ve distal kolon capinin korelasyonu:

Tablo 17°de goriildiigii gibi Pearson Korelasyonu dikkate alindiginda (p<0,05);
caligmamiza gore hastalarin yasi ve rektum ¢ap1 arasinda iligski oldugu soylenemez.

Ayni tablodan, ¢alismamiza gore Pearson Korelasyonu dikkate alindiginda (p<0,05);
caligmamiza gore hastalarin yasi ve distal kolon ¢ap1 arasinda anlamli bir iliski olmadigi

anlasilmaktadir.
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Tablo 17: Yas ile rektum ¢apinin ve distal kolon capinin korelasyonu:

TUM REKTAL CAP TUM YAS

TUM REKTAL CAP Pearson korelasyonu 1 0.219

Sig.(2-tailed) 0.051

N 80 80

TUM YAS Pearson korelasyonu 0.219 1
Sig.(2-tailed) 0.051

N 80 80

TUM YAS | TUM DISTAL KOLON CAPI

TUM YAS Pearson korelasyonu 1 0.268

Sig.(2-tailed) 0.016

N 80 80

TUM DISTAL KOLON ¢API  Pearson korelasyonu 0.268 1
Sig.(2-tailed) 0.016

N 80 80
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4.10. Kabizlik olan ve olmayanlar arasi cutt off degeri(ROCanalizi)

4.11.1 Distal kolon capiyla kabizlik taramasi vapabilir miyiz?

Grafik 1: Distal Kolon Cap1 Roc Analizi:
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Grafik 1’ de goriildigi gibi grafigin altinda kalan alan %84,9 oldugundan,

calismamiza gore distal kolon ¢api, kabizlig1 tahmin etmede anlamlidir. Distal kolon ¢ap1 cut-

off degeri olan 19,5 mm’den biiyiikse %83,3 duyarlilikla ve %62 6zgiinliik ile kabizlik tahmin

edilebilir.Distal kolon ¢ap1 19,5 mm’den biiylikse kabizlik i¢in arastirilmalidir.

49



4.10.2 Rektum capindan kabizhik taramasi yapabilir miyiz?

Grafik 2: Rektum Capi Roc Analizi:
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Grafik 2’ de goriildiigii gibi grafigin altinda kalan alan %86,8 oldugundan
calismamiza gore rektal capi kabizligi tahmin etmede anlamlidir. Rektal ¢api cut-off degeri
olan 29,5 mm’den biiyiikse %80 duyarlilikla ve %78 6zgiinliik ile kabizlik tahmin edilebilir.
Rektal ¢ap1 29,5 mm’den biiyiikse kabizlik i¢in arastirilmalidir.
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5. TARTISMA

Cocuklarda (IYE), sik karsilasilan ve nefroloji alanindaki énemli konulardan biridir.
Son 1 yil igerisinde en az 2 kere pyelonefrit gegiren veya 1 pyelonefrit ve 2 sistit gegiren
veya 3 veya daha fazla sistit geciren olgular tekrarlayan iye olarak kabul edilir. Tekrarlayan
iye risk fakyorleri arasinda; kiz ¢ocuk, siinnetsiz erkek , anatomik bozukluklar , norojenik
mesane, VUR, tuvalet egitimi, iseme disfonksiyonu, obstruktif iiropati, makattan 6éne dogru

temizlik, sik1 i¢ gamasir ve konstipayon siralanabilir(114).

Calismamizda tekrarlayan 1YE’nin sik karsilasilan sebeplerinden biri  olan

konstipasyonun, IYE ile iliskisini arastirdik.

Okul 6ncesi ve okul cagindaki ¢ocuklarda iye insidansi kizlarda %0.7-1.9, erkeklerde
%0.02-0.04 arasindadir. Semptomatik IYE insidansi 11 yasindan kii¢iik kizlarda %3,
erkeklerde %]1.1 olarak bildirilmistir (5,7,8). Bizim ¢alismamizda da toplam 80 hastanin 74’

kiz, 6’s1 erkektir

HG i¢1 37 kadin, 3 erkek; KG i¢in 37 kadin 3 erkek hasta secilmis olup, p degeri 1
olarak bulundu. Yas ortalamalar1 is HG i¢in 7,6, KG i¢in 6,9 oldugu goriildii, p degeri 0,32
olarak bulundu. HG ve KG igin segilen hastalar arasinda dermografik verilerde istatistiksel

olarak anlamli bir fark bulunamadi

Mesane ve rektum ortak embriyolojik orijinden kaynaklanmaktadir. Her 2 organinda
motor sinirleri S2-S4 medulla spinalis segmentlerinden koken alir. Ayni durum pudental sinir
tarafindan inerve edilen eksternal anal sfinkter ve eksternal {iretral sfinkter icin de gegerlidir.
Saglikli kisilerde mesane ve rektum belirli bir ahenk iginde ¢alismaktadir. Ancak birbirlerine
yakin olan bu organlardan birinin ¢aligmasindaki bozuklugun digerini de etkileyebilecegi
diisiiniilmektedir. Nitekim cocuklarda kabizlik ve alt iiriner sistem semptomlar1 (AUSS)

birbirlerine eslik edebilmektedirler(1). Idrar kesesi ve gastrointestinal sistemin distal kismi
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arasindaki otonomik refleks etkilesim, hayvan modellerinde ve insanlarda arastirilmigtir. Anal
stimulasyonun, hakim olan detrusor kontraksiyonunu ortadan kaldirdigi, diger taraftan
mesanedeki gerilmenin internal anal sfinkter basincini artirdigi gosterilmistir(4). Bu bilgiler
paralelinde bir¢ok calisma alt gastrointestinal sistem hastaligi olan kabizligin; idrar yolu
enfeksiyonu, idrar kagirma, asir1 aktif mesane, iseme disfonksiyonu, enurezis ve
vezikotireteral reflii gibi alt {iriner sistemi ilgilendiren hastaliklarla birlikte bulunabilecegini
sOoylemektedir. Gaita retansiyonu sonrasinda rektum dilatasyonunun mesaneye olan mekanik
etkine ilaveten, gaita bulasi sonrasinda idrar yolu etrafinda asir1 bakteriyel cogalma da dikkate

alinmalidir(115).

Bu ¢aligmalarin da bize yol gosterdigi gibi, ¢alismamizda inceledigimiz hastalardan,
HG segcilen 40 hastanin 22’sinde kabizlik oldugu, 18’inde kabizlik olmadig1 goriildi. KG igin
secilen hatalarda ise 8 hastanin kabizlik problemi yasadigi, 32 hastanin boyle bir problemi
olmadigi goriildii. Caligmamizin sonucunda hasta grubumuzdaki kabiz hasta sayisiyla kontrol
grubumuzdaki kabiz hasta say1 arasinda anlamli fark oldugunu gordiik(p<0,001). Hasta
grubunda kabiz hasta sayis1, kontrol grubuna gore istatistiksel olarak artmistir. Bu sonug,
diger calismalarinda ortaya koydugu gibi, tekrarlayan IYE problemi olan hastalarda
konstipasyon sikintisinin saglikla topluma gore daha sik goriildiigii bigisini destekler

niteliktedir(115).

Cesitli ¢alismalar kabizligin basarili tedavisi sonrasinda IYE olusumunda azalma,
idrar kagirma sikliginda azalma, iseme disfonksiyonunda diizelme ve detrussor asir1
aktivitesinde iyilesme oldugunu gdstermektedir. Kabiz hastalarin ¢ogu, biriken diskinin
mesane lizerine yaptigi basi nedeniyle idrar yolu enfeksiyonuna yatkindirlar(76). Rektum ve
kolonun bosaltilmasi ile mesane {lizerindeki baski azalmakta ve pelvik bdlgeye olan diizenli
sinir uyarimi yeniden saglanmaktadir(111). Bir ¢alismada konstipasyon ile birlikte olan

tekrarlayan iiriner enfeksiyonu bulunan ¢ocuklarda lavman uygulamasi sonrasinda AUS
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sorunlarinin ¢oziildiigli ve bu ¢ocuklarin kontrol ultrasonografisinde normal rektum g¢apina
sahip olduklar1 goriilmiistiir(116). Borch ve arkadaglarinin 2013 yilinda yaptiklar1 bir
calismanin sonucunda tekrarlayan iye sorunu olan hastalarda  {iriner bozuluklarin
tedavisinden once defekasyon fonksiyon bozukluklar: ile ilgili tedavi uygulanmasi tavsiye

edilmektedir(117).

Hasta ve kontrol gruplari arasinda rekal caplarin sonuglar1 kiyaslandiginda hasta
grubu ile kontrol grubu arasinda rektum c¢apinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmistir(p<0,001). Rektum g¢ap1 anlamli olarak artmig bulundu. Hasta grubunu olusturan
tekrarlayan IYE’li ¢ocuklarda kabizligin kontrol grubundaki hastalara gore anlamli derecede

farkli ¢iktigin1 belirtmistik. Bu iki istatistiksel sonug birbiriyle ortiismektedir.

Distal kolon ¢ap1 i¢in de benzer goriintli ortaya ¢ikmistir. Hasta grubun ile kontrol
grubu arasinda goére distal kolon capinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptandi(p<0,001). Distal kolon c¢ap1 anlamli olarak artmis bulunu. Hasta grubunu olusturan
tekrarlayan IYE’li ¢ocuklarda kabizligin kontrol grubundaki hastalara gore anlamli derecede

farkli ¢iktigin1 belirtmistik. Bu iki istatistiksel sonug birbiriyle ortiismektedir

Calismamizda degerlendirdigimiz rektum capinin kabiz olan ve olmayan hastalar
arasinda farkli olup olmadigini arastirdik. Anlamli bir fark olmas: halinde tekrarlayan idrar
yolu enfeksiyonu problemi olan hastalara rektal cap Ol¢limii ile tarama yapilip, taramada
pozitif sonug alinan hastalara kabizlik acisindan detayli inceleme Onerilebilecegini, kabizlik
tanis1 agisindan arastirilabilecegini diisiindiik. Rektal ¢ap i¢in yaptigimiz ¢alisma sonucunda;
kabiz hastalarla kabiz olmayan hastalar arasinda rektum c¢aplarinda anlamli derecede fark

oldugu ortaya ¢ikmistir. Kabiz olanlarin rektum ¢ap1 anlamli derecede daha genistir(p<0.001).

Calismamiz sonucunda distal kolon ¢ap1 i¢in de benzer yorumlar yapilabilecegini

gordiik. Aynm1 yontemle degerlendirdigimiz distal kolon ¢apinin kabiz olan ve olmayan
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hastalar arasinda farkli olup olmadigini arastirdik. Anlamli bir fark olmasi halinde, raktal
capta oldugu gibi tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonu problemi olan hastalara dital kolon ¢ap1
Ol¢iimii ile tarama yapilip, taramada pozitif sonug alinan hastalara kabizlik agisindan detayli
inceleme Onerilebilecegini, kabizlik tanisi agisindan arastirilabilecegini diisiindiik. Distal
kolon ¢ap1 i¢in yaptigimiz g¢alisma sonucunda; Kabiz hastalarla kabiz olmayan hastalar
arasinda distal kolon caplarinda anlamli derecede fark oldugu ortaya ¢ikmistir. Kabiz olan

hastalarin distal kolon ¢ap1 anlamli derecede artmistir(p<0.001).

Sadece hasta grubu i¢inde yapilan degerlendirmede de benzer sonuglar ortaya
¢ikmistir. Hasta grubundaki 40 ¢ocugun 22’°sinde kabizlik mevcut oldugu goriildii, 8 hastanin
kabizlik problemi yoktu. Hasta grubunda bulunup kabiz olan ve olmayan hastalar arasinda
rektum c¢aplar1 arasinda anlamli derecede fark bulundu(p<0.001). Ayn1 sekilde hasta
grubundaki kabiz olan ve olmayan hastalar arasinda distal kolon ¢aplari da anlamli derecede

farkli bulundu(P<0.001).

Klijn ve arkadaslari tarafindan yapilan bir ¢calismada 5-13 yas grubundaki ¢ocuklarda
kabizlik ve iye arasindaki korelasyonu tespit amaciyla yaptiklar bir ¢alismada kabizlik
yasayan gruptaki rektum ¢api, kabizlik yagsamayanlara oranla daha fazla oldugu tespit
edilmistir(113) Burgers ve arkadaslarinin 2013 yilinda yaptiklar bir ¢alismada defekasyon
fonksiyon bozukluklar1 ve alt iiriner sistem sorunlar1 olan 4-17 yas araliginda bulunan
cocuklar iizerinde inceleme yaptilar. Cocuklarin yarisinda fazlasinda defekasyon fonksiyon
bozukluklart mevcuttu. Urolojik bulgular gsteren bu gocuklarda birincil degerlendirme
olarak defekasyon 6zelliklerinin incelenmesi ve tedavi edilmesi 6nerildi.. Ayn1 zamanda
yapilan ultrasonografik dl¢timlerde rektum ¢apinin 30 mm den biiyiik olmasi1 rektum
liimeninde gaita bulunmasinin kanit1 olarak gosterildi ve konstipasyon tanisinda yararl

olabilecegi diisliniildii(2).
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Burgers ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada(2) rektum ¢apinin 30 mm den genis
olmasi rektum liimeninde gayta varliginin biiyiik kanit1 olarak gdsterilmis olup, bizim
yaptigimiz ¢alismada da hasta ve kontrol grubu kiyaslanarak benzer ve anlamli bir sonug elde
edip edemeyecegimizi arastirdik. Rektum ¢ap1 ve distal kolon ¢aplarinin, kabiz ve kabiz
olmayan ¢ocuklar arasinda anlamli derecede farkli oldugunu istatistiksel incelemelerimiz
sonucunda gordiik ve belirttik. Bu nedenle kabizligin tespitinde tarama yontemi olarak
kullanilabilecegini diistinmekteyiz. Distal kolon ¢ap1 ve rektal ¢ap ile kabizlig1 tararken
kullanabilecegimiz bir cutt off degere ihtiyacimiz olabilecegi i¢in elimizdeki degerlerle

yaptigimiz ROC analizi sonuglarina gore;

Rektal ¢ap i¢in yaptigimiz incelemede; tarama yaparken elde edegegimiz rektum capi1
degeri cut-off degeri olan 29,5 mm’den biiyiikse %80 duyarlilikla ve %78 6zgiinliik ile
kabizlik tahmin edilebilir seklinde sonug elde ettik. Sonuglar rektum ¢ap1 29,5 mm’den

biiylikse kabizlik i¢in arastirma yapilmalidir seklinde yorumlanabilir.

Distal kolon ¢ap1 i¢in yaptigimiz incelemede; tarama yaparken elde edecegimiz dital
kolon ¢ap1 degeri cut-off degeri olan 19,5 mm’den biiylikse %83,3 duyarlilikla ve %62
ozgiinlik ile kabizlik tahmin edilebilir seklinde sonug elde ettik. Sonuglar distal kolon ¢ap1

19,5 ten biiyiikse kabizlik i¢in arastirma yapilmalidir seklinde yorumlanabilir.

Degerlendirmeye aldigimiz hastalarda yas ile rektum ve distal kolon ¢aplar1 arasinda
bir iliski olup olmadigini, istatistiksel olarak bir fark olup olmadigini arastirdik. Yas ile rektal
cap arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski olmadigin1 gérdiik(p>0,05). Calismamizin
sonucunda yas arttik¢a rektum c¢apinda istatistiksel olarak anlamli bir artis olmadigini gordiik.

Yas ile distal kolon ¢ap1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski olmadigini
gordiik(p>0,05). Calismamizin sonucunda yas arttikca distal kolon ¢apinda istatistiksel olarak

anlaml bir artis olmadigimi gordik.
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Ozetle; tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonunun sik karsilasilan sebeplerinden biri olan
kabizlik ile olan iligkisini farkli bir yonden irdelemeye calistik. hasta grubuna sectigimiz 40
cocuk ile kontrol grubuna sectigimiz 40 ¢ocuk arasinda dermografik verilerde anlamli bir fark
olmadigin1 gordiik. Hasta grubu ile kontrol grubu arasinda kabizlik problemi yasayan ¢ocuk
sayis1 kiyaslandiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark elde ettik, hasta grubunda kabiz isi
sayisin1 artmis olarak bulduk. Hasta ve hasta yakinlarinin da farkina varamadiklar1 kabizlik
durumunun taramasinda veya tespitinde kullanilabilecegini diisiindiiglimiiz hem rektal ¢ap
hem de distal kolon ¢ap1 dl¢limlerinin, kabiz ¢ocuklarda, kabizlig1 olmayan ¢ocuklara kiyasla
anlamli olarak artmis oldugunu tespit ettik. Hasta ve kontrol gruplarinda rektal ¢ap ve distal
kolon ¢ap1 degerleri de anlamli olarak farkli ¢iktilar, hasta grubunda her iki ¢apinda
istatistiksel olarak anlamli artis gdsterigini gordiik. Yapilan roc analizi sonucunda rektal ¢apin
29,5 mm’den biiyikse %80 duyarlilikla ve %78 0Ozgiinlik ile kabizlik taramasinda
kullanilabilecegini, distal kolon ¢apinin 19,5 mm’den biiyiikse %83,3 duyarhilikla ve %62
Ozglnliik ile kabizlik taramasinda kullanilabilecegini gordiik. Yas artisi ile rektal c¢apin
degismedigini ve distal kolon ¢apinin ise zayif bir artis gosterdigini gordiik.

Kabizlik, tiriner sistem bozukluklari i¢in cogu zaman fark edilemeyen bir etyolojik
faktor olarak diisiiniilmelidir. Idrar yolu enfeksiyonu, eniirezis, vezikoiireteral reflii, gibi
iiriner sistem bozukluklari olan ¢ocuklar eslik eden konstipasyon yoniinden mutlaka

degerlendirilmelidirler(112).
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6. SONUCLAR

1. Demografik veriler karsilastirildiginda gruplar arasinda fark bulunmadi.

2.Hasta grubundaki kabiz hasta sayisiyla kontrol grubundaki kabiz hasta say1 arasinda anlamli
farklilik bulundu.

3.HG ve KG rektal ¢aplar1 arasinda yiiksek derecede anlamli farklilik bulundu.

4 HG ve KG distal kolon ¢aplar1 arasinda yiiksek derecede anlamli farklilik bulundu.
5.Kabiz hastalarla kabiz olmayan hastalar arasinda rektum c¢aplarinda anlaml1 derecede
farkilik bulundu.

6.Kabiz hastalarla kabiz olmayan hastalar arasinda distal kolon ¢aplarinda anlamli derecede
farkilik bulundu.

7. Yas artiminin rektum c¢apini arttirmada anlaml bir etkisi yoktur.

8. Yas artiminin distal kolon ¢apini arttirmada anlamli bir etkisi yoktur.

9. Distal kolon ¢ap1 cut-off degeri olan 19,5 mm’den biiyiikse %83,3 duyarlilikla ve %62
ozgiinliik ile kabizlik tahmin edilebilir. Distal kolon ¢ap1 19,5 mm’den biiyilikse kabizdir
denilebilir.

10. Rektal gap1 cut-off degeri olan 29,5 mm’den biiyiikse %80 duyarlilikla ve %78 6zgiinliik

ile kabizlik tahmin edilebilir. Rektal ¢ap1 29,5 mm’den biiyiikse kabizdir denilebilir.
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